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Vorwort zur ersten Auflage. 



Die Fortschritte auf dem Gebiete der Mundrachen-, besonders 
der noch nicht in ihrer Bedeutung gentigend gewürdigten Nasen- 
krankheiten sind in den letzten Jahren so wesentliche geworden, 
dass der in der Praxis stehende oder in dieselbe eintretende Arzt 
nicht umhin kann, von ihnen Notiz zu nehmen. Wenn auch an 
guten, den betreffenden Stoff behandelnden Schriften und Werken 
kein Mangel ist, so leidet doch bei aller Vortreffllichkeit ein Theil 
an zu grosser Knappheit oder an allzugrosser Ausführlichkeit. 
Der Aufforderung der Verlagsbuchhandlung, ein weniger voluminöses, 
aber doch die Materie vollständig erschöpfendes Lehrbuch zu 
schreiben, kam ich umso lieber nach, als ich in einer zwölf- 
jährigen Thätigkeit nicht nur die Bedürfnisse des Praktikers kennen 
gelernt habe, sondern auch selbst auf dem Gebiete der Hals- und 
Nasenkrankheiten literarisch und praktisch thätig war. Die Ein- 
theilung des Stoffes mag manchem ungewohnt sein; doch glaube 
ich, dass sie ebensogut ist wie irgend eine andere. Dass das Haupt- 
gewicht überall auf den objectiven Befund gelegt wurde, erschien 
mir im Hinblicke auf die grosse Zahl symptomatisch gleicher Er- 
krankungen absolut noth wendig; ist man doch gerade bei den 
Krankheiten des Mundes, Rachens, Kehlkopfes und der Nase ge- 
nöthigt, die Diagnose fast nur auf die objectiven Zeichen zu 
basiren. Die ausführlichere Behandlung mancher Capitel erklärt 
sich aus der Häufigkeit, respective Wichtigkeit der betreffenden 
Affection; derjenige, welcher die Therapie zu specialistisch gefärbt 
findet, möge bedenken, dass es keine andere einfachere und ebenso 
wirksame gibt Die Verdienste Anderer wird der Leser nach Gebühr 
berücksichtigt finden, aber auch die eigene selbständige. Erfahrung 
und Kritik des Verfassers nicht vermissen. 

München, im October 1884. 

Dr. Philipp Schech. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 



Früher, als der Verfasser erwarten durfte, ist eine neue Auflage 
des vorliegenden Werkchens nothwendig geworden. Die günstige 
Aufnahme, welche das Buch im In- und Auslande gefunden — 



VI Vorwort. 

eine Uebersetzung ins Englische erschien 1886 (The diseases of 
the mouth, throat, and nose, translated by ß. H. Blaikie, Edin- 
burgh: Young J. Pentland) — ist dem Verfasser der beste Beweis, 
dass dasselbe seinen Zweck nicht verfehlt hat. Die Verbesserungen 
der zweiten Auflage bestehen theils in Einfügung zahlreicher 
kleinerer Ergänzungen und Zusätze, theils in Veränderung der 
Eintheilung und Einschaltung neuer Capitel, wie sie durch die 
Fortschritte der Wissenschaft und der Vollständigkeit wegen ge- 
boten erscheinen. Dem vielfach ausgesprochenen Wunsche nach 
Vermehrung der Abbildungen und einem Literaturverzeichnis wurde 
gleichfalls Rechnung getragen. Und so möge auch die zweite 
Auflage, welcher trotz beträchtlicher Vermehrung des Inhaltes der 
ursprtlngliche Charakter eines kurzen Lehrbuches gewahrt blieb, 
sich derselben günstigen Aufnahme erfreuen wie die erste. 

München, im October 1887. 

Dr. Philipp Schech. 

Vorwort zur dritten Auflage. 



Auch in der vorliegenden dritten Auflage hat sich der Verfasser 
bemüht, wo es nöthig geworden, zu verbessern und zu ergänzen. 
Neu sind hinzugekommen die Capitel über „Allgemeine Sympto- 
matologie", damit dem Anfänger durch einige allgemeine Finger- 
zeige die Erkenntnis der speciellen AflFectionen noch mehr erleichtert 
werde. Die meisten Veränderungen erfuhren mit Rücksicht auf die 
rege wissenschaftliche Thätigkeit auf diesem Gebiete die Krank- 
heiten der Nase, namentlich jene der Nebenhöhlen. Die Zahl der 
Abbildungen ist sehr bedeutend (um 20) vermehrt worden. Von 
den Nasenspiegelbildern, die vom Verfasser genau nach der Natur 
gezeichnet wurden, hoflft derselbe, dass sie ihren Zweck, das 
bessere Verständniss der Nasenkrankheiten^ nicht verfehlen werden. 

München, im October 1889. 

Dr. Philipp Schech. 



Vorwort zur vierten Auflage. 



Die Veränderungen der vierten Auflage betreflfen sowohl die 
Vermehrung des Inhaltes als auch die Eintheilung. Neu sind die 
Capitel „Pharyngitis ulcerosa", „Rhinitis ulcerosa" ; der Hypertrophie 
der Gaumen- und Kachenmandel wurden der besseren Uebersicht 
wegen eigene Capitel eingeräumt. Die Zahl der Abbildungen wurde 
wiederum vermehrt, die neueste Literatur in ausgiebigster Weise 
berücksichtigt. 

München, im März 1892. 

Dr. Philipp Schech. 



Vorwort. VII 



Vorwort zur fünften Auflage. 



Infolge der ungemein rührigen Thätigkeit, welche in den 
letzten Jahren auf literarischem Gebiete herrschte, musste die fünfte 
Auflage grösstentheils umgearbeitet werden. Wenig wurden davon 
betroffen die Krankheiten der Mundhöhle, mehr die Krankheiten 
des Rachens, namentlich das Capitel „Diphtherie", am meisten die 
Krankheiten der Nase und unter diesen wieder die Krankheiten 
der Nebenhöhlen, welche in völlig veränderter Form erscheinen. 

Mtinchen, im October 1895. 

Dr. Philipp Schech. 



Vorwort zur sechsten Auflage, 



Auch die vorliegende Auflage darf auf die Bezeichnung einer 
vollständig neubearbeiteten und vermehrten Anspruch erbeben. Neu 
sind die Capitel: „Circulationsstörungen" und eine Anzahl von Ab- 
bildungen, welche theils verschiedene Instrumente, theils die Ana- 
tomie der Nase und ihrer Nebenhöhlen darstellen. Die nach Capiteln 
geordnete und nur die hauptsächlichsten der Arbeiten enthaltende 
Literatur wurde am Schlüsse der einzelnen Abtheilungen angeftlhrt. 
Herrn Dr. Odo Betz in Heilbronn sowie Herrn Docent Dr. Hajek 
in Wien spreche ich für die freundliche Ueberlassung mehrerer Ab- 
bildungen meinen ganz besonderen Dank aus. 

Mtinchen, im October 1901. 

Dr. Philipp Schech. 
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I. Abtheilung. 



Die Krankheiten der Mundhöhle und 

der Speicheldrüsen. 



Anatomisch-klinische Vorbemerkungen. 

Als Mundhöhle bezeichnet man den Raum, welcher vorne von 
den Lippen, seitlich von der Schleimhaut der Wangen, oben vom 
harten Gaumen, hinten vom Gaumensegel und unten von der Zunge 
und den vom Unterkiefer zum Zungenbein gehenden Muskeln be- 
grenzt wird. Durch das Vorgeschobenwerden der Alveolen des 
Ober- und Unterkiefers zerfallt die Mundhöhle in zwei Theile, einen 
kleinen vorderen, das Vestibulum oris, und einen grösseren hinteren, 
das Cavum oris. Beide Theile communiciren miteinander durch 
eine Lücke, welche zwischen dem letzten Backenzahne und dem 
vorderen Rande des Kronenfortsatzes des Unterkiefers liegt. Die 
vordere Oeffnung der Mundhöhle, die Rima oris, wird gebildet durch 
die Lippen, zwei äusserst bewegliche Gebilde, deren Bedeckung in 
die Schleimhaut des Digestionstractus tibergeht, und von denen jede 
mittelst einer schmalen Schleimhautfalte, dem Frenulum labii super, 
et infer., an das Zahnfleisch angeheftet ist. Die Schleimhaut der 
Lippen setzt sich einerseits auf die Innenfläche der Wangen, 
andererseits auf die Alveolarfortsätze des Ober- und Unterkiefers 
fort, um durch die Lücken zwischen den Zähnen auf den harten 
Gaumen und mittelst des Zungenbändchens auf die Zunge und die 
Ausfllhnmgsgänge der Sublingual- und Submaxillardrüsen sich zu 
erstrecken. 

Der wichtigste Bestandtheil der Mundhöhle ist die Zunge. 

Ihre obere convexe Fläche ist bis zum Isthmus faucium hin 
mit Tast- und Geschmacksorganen besetzt und erhält dadurch ein 
unebenes, zottiges Aussehen. Man unterscheidet kleinste, fadenförmige 
Erhabenheiten, die Papulae filiformes, welche in unzähliger 
Menge die Oberfläche der Zunge einnehmen und derselben das 
rauhe Aussehen geben, ferner die grösseren Papulae fungiformes, 
welche als rundliche Knöpfchen oder kurze, zapfenartige Höcker 
zwischen die ersteren eingestreut sind, und endlich die grössten, 
die Papulae circumvallatae, welche, meist 8 — 15 an Zahl in 
zwei Reihen gestellt, V-förmig nach hinten convergiren, über die 
Schleimhaut beträchtlich hervorragen und deshalb von ängstlichen 
Leuten für Krebswncherungen gehalten werden. An oder hinter der 
Spitze des von den Pap. circumv. gebildeten Dreieckes liegt das 
Foramen coecum als seichte oder blindsackförmige Grube, die 
jedoch nur etwa in der Hälfte der Fälle gefunden wird. 

Sc hoch, Die Krankheiten der Mundhöhle. 6. Aufl. 1 
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« 

Der hinterste Theil der Zange zwischen wallartigen Papillen 
und Kehldeckel besitzt sehr entwickelte Balgdrtlsen, welche ge- 
schlossene Follikel enthalten. Ihre Zahl schwankt nach Ostmann 
zwischen 34 — 102; sie bilden einen Theil des „lymphatischen 
Pharynxringes" und werden auch als „Zungentonsille" oder 
„vierte Mandel" bezeichnet. An den Seitenrändern der Zunge, un- 
mittelbar vor der Inseition der vorderen Gaumenbögen, findet sich 
eine bald flache, unebene oder gekerbte Erhabenheit, bald eine 
deutlich abgegrenzte, linsengrosse Erhöhung, die Papilla foliata, 
ein Geschmacksorgan, das, wenn es excessiv vergrössert oder Sitz 
von Schmerzen ist, für pathologisch gehalten werden kann. 

Hinsichtlich der Oberfläche der Zunge begegnet man den 
grössten Verschiedenheiten. 

Während meistens die Oberfläche glatt und gleichmässig ist, 
erscheint sie bei Vielen der Länge und der Quere nach zerkltlftet 
und eingeschnitten, welchen angeborenen Zustand man auch als 
Lingua dissecata bezeichnet. 

Sehr häufig finden sich unter normalen und pathologischen 
Verhältnissen an den Rändern der Zunge und auf der Wangen- 
schleimhaut die Abdrücke der Zähne. Treten die Papillen durch 
Schwellung und Röthung stärker hervor, dann spricht man von 
Himbeer-, Katzen-, Scharlach- oder Erdbeerzunge. Narben deuten 
auf frühere Verletzungen, vielleicht infolge von Epilepsie, über- 
standener Syphilis oder Leukoplakie. 

Die Oberfläche der Zunge ist mit einer weissen, weiss- bis 
ßchmutziggelben oder grünlichen Masse bedeckt, welche gegen die 
Zungenspitze zu allmählich spärlicher wird oder ganz fehlt, in der 
Mitte aber, gegen den Isthmus faucium hin, an Mächtigkeit zu- 
nimmt, dem sogenannten Zungenbelag, dessen Vorhandensein nach 
Unna an die haarbtischeltragenden Papulae filiformes geknüpft ist. 
Bei manchen ganz gesunden Individuen, namentlich Rauchern und 
Trinkern, erreicht der Zungenbelag eine Dicke, die man sonst nur 
bei pathologischen Zuständen zu sehen bekommt. Der pathologische 
Zungenbelag entsteht in den meisten Fällen durch Schwellung 
der gesammten Haarbüschelbegleitung der Pap. filif. 

Die Weisse des Zungenbelags ist theilweise durch Quellung 
der oberen Hornschichten, theilweise durch Pilzwucherungen in 
denselben bedingt. 

Trockenes, glänzendes, wie lackirtes Aussehen der Zunge 
beobachtet man bei Fiebernden, Typhösen, Pneumonikern, Urämischen, 
Diabetikern oder Mundathmern, ebenso bräunlichen fuliginösen Belag; 
schwarzer oder dunkelbraunrother Belag rührt von Medicamenten und 
Ingesten, wie von Eisenpräparaten, Succ. liquir, Rothwein und Heidel- 
beeren, oder von eingetrocknetem Blute aus Schleimhautrissen her. 

Die Form des Zungenbelags variirt ausserordentlich. Er er- 
scheint theils in Längsstreifen an den Rändern oder in der Mitte 
der Zunge, theils in Form rundlicher oder länglicher Flecken, theils 
in Gestalt gewundener Linien und Kreise, deren Centrum roth er- 
scheint, theils in zusammenhängenden Flächen. Der Belag besteht 
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wie jener an dem Zahnfleisch und zwischen den Zähnen zum kleinen 
Theile aus jüngeren und älteren, theilweise fettigdegenerirten Epi- 
thelien, Speiseresten, Fettkugeln, Schleimkörperchen, zum grössten 
Theile aus Mikroorganismen, Leptothrix, Kokken, Bakterien, Bacillen 
und Spirillen (Miller). Wenn auch diese letzteren für gewöhnlich 
unschädlich sind, so können dieselben doch zeitweise und unter 
gewissen nicht näher bekannten Umstünden in eine Wunde gerathend 
gefährliche Erscheinungen zur Folge haben, wie auch constatirt ist, 
dass durch Inoculation normalen Mundspeichels Thiere getödtet 
werden können. Biondi fand in dem normalen Mundspeichel des 
Menschen fünferlei pathogene Mikroorganismen. 

Die Schleimhaut der Mundhöhle ist nicht an allen Orten 
gleich stramm an ihre Unterlage festgeheftet. Am festesten ist sie 
über dem harten Gaumen, lockerer an den Uebergangsstellen zum 
Zahnfleisch und den Lippen. Ihr Epithel ist Pflasterepithel, das 
namentlich an der Zunge in beständiger Desquamation begriffen 
ist. Sie ist besonders reich an Schleimdrüsen, deren Ausführungs- 
gänge als Stecknadelstichgrosse Punkte leicht erkennbar sind, 
während die zu Gruppen vereinigten Acini namentlich an den Lippen 
durch die Schleimhaut durchschimmern. Braune oder schwarze 
fleckige Pigmentirung an Lippen, Wangen und hartem Gaumen 
sieht man bei Argyrie, Morb. Addisonii, weisse Flecken bei Leuko- 
plakie, Hydrargyrose, Soor, Aphthen, Syphilis etc., gelbe bei 
Xanthelasma. 

An Lymphgefässen ist besonders die Zunge reich. Die 
kapillären der Schleimhaut und ihrer Papillen bilden reiche, injicir- 
bare Netze, welche zu grösseren Stämmchen zusammenfliessen und 
mit denen des Pharynx und der Zungenmuskeln sich verbinden. 
An Lymphdrüsen sind besonders zu nennen die Glandul. auricul. 
anter., faciales profundae, hauptsächlich aber die Submaxillares und 
die oberflächlichen und tiefen Cervical- und Jugulardrüsen. 

Die arteriellen Gefässe der Mundhöhle stammen aus sehr 
verschiedenen Zweigen. So schickt die Art. maxillaris externa die 
Art. submentalis für die Haut und Muskeln unter dem Kinne, die 
Kami glanduläres und musculares für Parotis, Submaxillaris, M. 
digastricus, stylohyoideus, masseter und pterygoid. int., ferner die 
€oronaria der Ober- und Unterlippe; die Art. auricul. post. aus der 
€arotis externa versorgt die Parotis, den M. digastricus, stylohyoideus, 
styloglossus etc.; die Art. temporalis gleichfalls die Parotis und 
mittelst der Art. transversa faciei die Wange und Gesichtsmuskeln; 
an die Zähne gehen Aeste der Art. maxillar. interna, so die Art. 
alveol. inf. an die Zähne des Unterkiefers, endlich gehen auch noch 
Aeste der Art. maxill. int. an die Kaumuskeln. 

Die grössten Gefässe führt die Zunge. Die Arteria lingualis 
aus der Carotis externa entspringt in gleicher Höhe mit dem grossen 
Hörne des Zungenbeines und dringt zwischen Hyoglossus und Con- 
strictor phar. med. in die Zunge ein. Ihre Verzweigungen in der 
Zungensubstanz heissen Art. hyoidea, Art. dorsal, linguae, Art. 
subungualis und Art. profunda linguae oder ranina; die letztere ist 

4er stärkste Ast und tritt neben dem Frenulum linguae in die 

1* 
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Zunge, weshalb sie bei Operationen am Boden der Mundhöhle 
leicht verletzt werden kann. 

Die Venen: Venae buccales, labii super, und inf., massetericae, 
parotideae^ submentalis DQÜnden in die Vena facial. anter., die Vena 
transversa faciei, alveolaris super, et infer., parotidea münden in 
die Vena facialis posterior^ die unter der Zungenspitze entstehenden 
Venae linguales in die V. jugular. interna. 

Die Nerven dienen theils dem Tastsinn, theils dem Geschmack, 
theils der Bewegung der Muskeln. 

Die Geftihlsnerven stammen aus dem Trigeminus, die Ge- 
schmacksnerven aus dem Glossopharyngeus. Dem Nerv, lingualis 
des Trigeminus, besonders der in ihm vorhandenen Chorda tympani, 
welche von Facialis stammt, schreibt man eine specifische Ge- 
schmacksempfindung zu, zumal er sich in jenen Regionen der 
Zungenschleimhaut verbreitet, in die der Glossopharyngeus nicht 
hineingelangt. 

Die Motilität der Zunge wird durch den N. hypoglossus ver- 
mittelt; seine Zweige begeben sich zum M. hyoglossus, M. genio- 
hyoidens, genioglossus, longitudinalis und transversus linguae. Die 
Muse, mylohyoid. sowie der vordere Bauch des M. biventer erhalten 
ihre Innervation vom dritten Aste des Trigeminus. Die Kaumuskeln 
werden von der motorischen Portion des Trigeminus innervirt, der 
Orbicul. oris sowie die mimischen Muskeln vom N. facialis. 

Die Muskulatur setzt sich zusammen aus den Muskeln der 
Lippen, der Wangen und der Zunge. 

Unter den Muskeln der Lippen ist der wichtigste der Orbicul. 
oris. Er schliesst den Mund, spitzt die Lippen zum Pfeifen, Küssen 
und Ausblasen des Lichtes und verlängert sie zu einem kurzen 
Rüssel beim Saugen. 

Zu den mimischen Muskeln gehören der Levator lab. super., 
der Levator und Depressor anguli oris, der Zygomat. major und 
minor, der Risorius Santorini, Levator menti etc. 

Von den Muskeln der Wange ist der Buccinator zu erwähnen. 
Wirkt er allein, so erweitert er die Mundhöhle in die Quere; wird 
diese Erweiterung durch die gleichzeitige Thätigkeit des Orbicul. 
oris aufgehoben, dann drückt er die Wange an die Zähne oder er 
comprimirt die mit Luft gefüllte Mundhöhle, welche, wenn die Lippen 
sich ein wenig öffnen, mit Gewalt entweicht, wie beim Spielen von 
Blasinstrumenten; er heisst deshalb auch Trompetermuskel. 

Zu den Kaumuskeln rechnet man den Muse, temporalis, den 
Masseter und Pterygoid. internus und externus. Sie haben die 
Function, den Unterkiefer an den Oberkiefer heranzuziehen; der 
Pterygoid. int. hebt nicht nur den Unterkiefer, sondern schiebt ihn 
auch nach vorne, wenn er einseitig wirkt, nach der entgegen- 
gesetzten Seite und wird daher vom Pterygoid. int. unterstützt. 

Der Boden der Mundhöhle wird gebildet aus dem M. digas- 
tricus (Biventer), mylohyoideus, geniohyoideus, stylohyoideus, genio- 
glossus, hyoglossus, styloglossus. 

Die Zunge besteht ausser den sich rechtwinkelig mit einander 
verwebenden Fasern des Genioglossus, Hyoglossus und Styloglossus 
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noch aus drei besonderen Muskelschichten, welche in der Zunge 
entspringen und auch in ihr endigen. 

Die obere Längenschichte, gleich unter der Schleimhaut ge- 
legen, schiebt ihre Bündel zwischen die des Genioglossus hinein. 
Die untere überragt an Stärke die obere. Sie dehnt sich zwischen 
dem Muse, genioglossus und hyoglossus an der unteren Fläche der 
Zunge bis zur Spitze hin. 

Die quere Muskelschichte, Muse, lingualis transversus, ent- 
springt von den Seitenflächen des Septum linguae. Ihre Fasern 
laufen nach aus- und aufwärts, die inneren gehen zum Rücken der 
Zunge, die äusseren zum Zungenrande und schieben sich zwischen 
den Längsfasern des Genioglossus und Hyoglossus hindurch. 

Die M. genioglossi ziehen die Zunge nach vorne und bewirken 
deren Herausstrecken, die M. hyoglossi ziehen sie nach hinten. Gemein- 
schaftlich wirkend, platten diese beiden Muskeln die Zunge ab. Die 
einzelnen Muskelfasern können sich unabhängig voneinander contra- 
hiren, wodurch die Zunge nach auf- und abwärts, rechts und links 
beweglich und Wölbungsfähig wird und sich auch rinnenförmig ver- 
tiefen kann. 

Manche Menschen besitzen eine so ausserordentliche Beweg- 
lichkeit und Akrobatik ihrer Zunge (Volubilitas linguae), dass sie 
dieselbe in den Epipharynx einführen oder im Hypopharynx ver- 
schwinden lassen, Speisetheile wieder heraufholen (Pluder) oder 
mit der Nasenspitze in Berührung bringen können. 

In der Mundhöhle befinden sich die Ausfuhrungsgänge der 
Speicheldrüsen, deren Beschreibung bei den Krankheiten der Speichel- 
drüsen folgt. 



Untersuchungsmethode. 

Zur Untersuchung der Mundhöhle bedient man sich vorzugs- 
weise der Inspection. 

Man lässt entweder das diflfuse oder reflectirte Tageslicht in 
die Mundhöhle fallen oder bei trübem Wetter oder bei Nacht das 
reflectirte künstliche Licht. Niemals unterlasse man, mit den haken- 
förmig in die Mundwinkel eingesetzten Zeigefingern die Wangen 
abzuziehen oder die Lippen umzustülpen und Zähne und Zahnfleisch 
genau zu besichtigen. 

Cariöse Zähne finden sich bei Bluterkrankungen, Anämie, Tuber- 
culose, Syphilis, Diabetes mellitus, ferner bei Verdauungsstörungen, 
Rhachitis, rasch aufeinander folgendem Genuss heisser und kalter 
Ingesta, dem Gebrauch von Mineralsäuren und gewisser Eisen- 
präparate und Mundwässer. Das Zahnfleisch zeigt häufig einen 
rothen, entzündeten, aufgelockerten Rand, so namentlich bei Scorbut; 
häufig ist ein scbicfergrauer Saum aus Schwefelblei bei Bleivergiftung, 
wobei die kleinen Gefässe verdickt und verengt sind (Rüge). 

Schwierigkeiten bietet oft die Untersuchung des Bodens der 
Mundhöhle. Während Sänger meist ihrer Zunge jede gewünschte 
Stellung geben können, benehmen sich Ungeübte, Fettleibige, Bon- 
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vivants oder Aengstliche meist recht ungeschickt. Würge- und Brech- 
bewegungen beim Versuche, die Zunge herauszustrecken, rollendes 
Herumwerfen derselben sowie Einrisse in das Zungenbändchen ge- 
hören bei diesen zu den gewöhnlichen Vorkommnissen. Wie sehr 
die laryngoskopische Untersuchung durch das Steigen der Zunge 
erschwert wird, ist ja genügend bekannt. 

Der hinterste Theil der Zunge wird am besten mit dem Kehl- 
kopfspiegel untersucht, doch leistet auch die Autoskopie und 
Palpation mit dem Finger gute Dienste. Die letztere ist unent- 
behrlich zur Constatirung des Urafanges und der Consistenz etwaiger 
Tumoren, Abscesse oder Fremdkörper sowie der Beschaffenheit des 
Grundes und der Ränder der Geschwüre. 

Wichtige Aufschlüsse gibt auch der Geruchssinn, die chemische 
Analyse der Mundsecrete sowie die mikroskopische Unter- 
suchung der Geschwtirsecrete, Belege, Gewebsbestandtheile und Neu- 
bildungen. 

Bei der grossen Häufigkeit secundärer Mund-, Rachen- und 
Nasenkrankheiten unterlasse der Anfänger niemals die Unter- 
suchung des ganzen Körpers, so namentlich der Lungen, der 
Haut, Lymphdrüsen und Geschlechtsorgane sowie des 
Harnes, so überflüssig oder unangenehm auch dies dem Kranken 
erscheinen mag. Gerade darin zeigt sich der wahre Specialist, dass 
er nicht ein einzelnes Organ, sondern den ganzen Menschen im 
Auge behält, was umso nöthiger ist, als die Kranken nicht wissen 
können, von wo ihr Leiden ausgeht. 



Allgemeine Symptomatologie. 

Die gewöhnlichen Klagen der Mundkranken beziehen sich auf 
das Vorhandensein abnormer Sensationen. Am häufigsten sind 
Schmerzen bei der Nahrungsaufnahme, beim Trinken, Sprechen oder 
Rauchen; auch spontan auftretende lancinirende oder neuralgische 
Schmerzen kommen vor. Die erstere häufigere Art findet sich bei 
Entzündungs- und Ulcerationsprocessen oder Epithelverlusten, die 
letztere bei neurasthenischen Personen sowie oft schon frühzeitig 
bei Zungencarcinom. Am empfindlichsten erweist sich die Zungen- 
spitze, an welcher äusserst geringfügige und leicht zu übersehende 
Veränderungen, wie Röthung und Schwellung der Papillen, Epithel- 
verluste, die heftigsten Schmerzen zur Folge haben. Von ander- 
weitigen Sensationen sind zu erwähnen: das Gefühl des Wundseins, 
Brennens, des Eingeschlafenseins, Pelzigseins, der Steifigkeit, Schwer- 
beweglichkeit der Zunge und Lippen, letzteres meist infolge von 
motorischer oder sensibler Lähmung oder Cocainanästhesie. 

Schluckbeschwerden sind bedingt durch Entzündung und 
Abscedirung der Zunge, FoUikelvereiterung oder Geschwüre am 
Zuno-engrund, Infiltrate des Mundbodens, grosse Geschwülste der 
Spei'cheldrüsen oder der Zungenwurzel. 
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Eine häufige Klage bilden auch Anomalien der Secretion. 
Die Quantität des Speichels erscheint verringert, die Kranken klagen 
über Trockenkeit und müssen sich öfters anfeuchten, welcher Zustand 
sich meist bei Fieber, im Anfangsstadium der Stomatitis, namentlich 
bei Stomatitis sicca, bei Schrumpfniere, Diabetes, Magenkatarrhen, 
Polyurie, acuten Wasserverlusten und bei der Mundathmung findet. 
Ist die Secretion vermehrt, besteht Speichelfluss, so müssen die 
Kranken beständig das rasch sich ansammelnde Secret durch Aus- 
spucken entfernen. In der Regel gesellen sich zu diesen Erscheinungen 
Störungen des Geschmackes, wie unangenehmer fauliger 
Geschmack, Verminderung des Geschmackvermögens. 

Aeusserst häufig findet sich übler Geruch aus dem Munde. 
Die häufigste Ursache desselben ist mangelhafte Reinigung und 
Pfleg6 der Mundhöhle, besonders der Zähne und des Zahnfleisches, 
ferner Zahnsteine, hohle Zahnstümpfe, Caries, Fistelbildung, Liegen- 
bleiben von Speiseresten in hohlen Zähnen oder deren Zwischen- 
räumen. Mit Geschwüren einhergehende Mundentzündungen, wie die 
Stomatitis mercuralis, scorbutica, Stomacace, Diphtherie, tuberculöse 
oder syphilitische Geschwüre, zerfallende Neubildungen und Gangrän 
haben einen äusserst widrigen, ja aashaften Geruch zur Folge. 

Bei negativem Befunde in der Mundhöhle fahnde man nach 
Concrementen und eingedicktem Secret in der Zungentonsille, in dem 
Recessus und den Lacunen der Gaumenmandeln. Ferner können 
Geschwüre des Kehlkopfes und der Luftröhre, zerfallende Neu- 
bildungen des Hypopharynx,Larynx, Trachea und Oesophaguseinganges, 
Divertikel der Speiseröhre, tuberculöse und bronchektatischeCavernen, 
Bronchoblennorrhöe, Lungenabscesse und Gangrän Ursache des Fötors 
sein. Endlich untersuche man noch den Nasenrachenraum, die Nase 
und deren Nebenhöhlen, deren Erkrankungen äusserst häufig zu 
subjectiven und objectiven Geruchsempfindungen Anlass geben. 

Sehr häufig sind Anomalien der Sprache; sie erscheint 
verlangsamt, undeutlich, lallend, die Articulation ist erschwert oder 
unmöglich, die Kranken stossen mit der Zunge an. Diese Störungen 
haben ihren Grund entweder in Lähmungszuständen oder in ent- 
zündlichen Infiltraten, Neubildungen, Cystenbildung oder Geschwürs- 
processen der Zunge, Lippen oder des Mundbodens, Zahnlücken, 
schlechtsitzenden Gebissen. 

Am seltensten sind Respirationsstörungen. Sie kommen 
vor bei phlegmonösen Entzündungen und Abscedirungen der Zunge, 
ausgebreiteten den Racheneingang verengernden Infiltraten des 
Mundbodens oder grossen Neubildungen, Miterkrankung des Kehl- 
kopfeingangs. 

Allgemeinstörungen, Fieber, Appetitlosigkeit, mangelhafte 
Ernährung etc. kommen meist nur bei phlegmonösen, diphtheritischen 
oder brandigen Processen, verjauchenden Neubildungen, bei Kindern 
jedoch schon bei geringfügigen MundaflFectionen zur Beobachtung. 
Auch allgemeine pyämische und septische Erscheinungen können 
von Erkrankungen der Mundhöhle ihren Ausgang nehmen. 
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Allgemeine Therapie. 

Die Mundhöhle ist der localen Behandlung sehr leicht zugänglich. 
Die Application von Heilmitteln in Form von Mundwässern ist so 
alt wie die Medicin. Man benützt dazu wässerige oder schleimige 
Flüssigkeiten, Pflanzeninfuse oder Decocte, in welchen die Arznei- 
stoflFe aufgelöst oder suspendirt werden. Am häufigsten werden jetzt 
gebraucht die Desinficientia, so namentlich das Creolin, Kali chloricum, 
Kali hypermangan., Odol, Lysol, die Salicyl-, Bor-, Carbolsäure, das 
Salol, ein KaflFeelöflFel voll einer 6% alkoholischen Lösung in einem 
Glas Wasser, ferner die Adstringentia, Alaun, Natr. biborac, Tannin, 
Arg. nitr., Tinct. Ratanh., Tinct. gallar., endlich auch die Aromatica 
Tinct. Benzoes, Tinct. Myrrhae, Eau de Pierre, de Botet etc. Diese 
Stoffe werden auch in Form von Einspritzungen, Inhalationen und 
Pinselungen angewendet. 

Pulverform ige Substanzen, Seifen, Pasten sind fast nur 
zur Reinigung der Zähne in Gebrauch. 

Von den narkotischen Mitteln sind die beliebtesten Tinct. opii, 
Morphium; als locales Ana^stheticum, besonders bei schmerzhaften 
Fissuren und Geschwüren, kommen Eucain, Orthoform, Cocain oder 
Menthol zur Verwendung. 

Von den Aetzmitteln sind die gebräuchlichsten: Argent. nitr., 
Zinc. chlor., Sublimat, Milchsäure, Chromsäure, Trichloressigsäure, 
ferner der Thermocauter und die Galvanokaustik. Auch die Elek- 
tricität findet zur Reizung der Muskeln und Nerven ausgedehnte 
Verwendung. Relativ selten dagegen werden jetzt verordnet die 
Kaumittel, Pastillen, Lecksäfte. 

Bei manchen Affectionen ist endlich auch eine allgemeine 
Behandlung mit Eisen, Arsen, Jod, Quecksilber, bei anderen 
wiederum eine externe Behandlung nöthig; letztere besteht in 
Blutentziehungen mittelst Blutegeln und in Application kalter und 
warmer Umschläge und medicamentöser Einreibungen und Be- 
pinselungen mit Jod, Jodoform, Ung. ein., Chloroform, Ol. Hyoscyami. 
Auch die Massage wurde, allerdings mit sehr zweifelhaftem Erfolge, 
bei Lymphdrttsengeschwülsten, Cysten etc. empfohlen. 



Missbildungen, angeborene und erworbene Formfehler und 

sonstige Anomalien. 

Unter den Formfehlern kommen vorerst jene Spalt bildungen 
in Betracht, welche dadurch zustande kommen, dass die einzelnen 
Theile, aus welchen sich das Gesicht zusammensetzt, sich getrennt 
von einander entwickeln, oder dass dieselben da, wo diese Trennung 
für eine gewisse Entwicklungsstufe normal ist, sich später nicht 
miteinander vereinigen. 

Die bekannteste und häufigste Missbildung ist die Spaltung der 
Lippen, die Hasenscharte. Sie betriflFt meist die Oberlippe seitlich 
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Yon der Mittellinie und ragt häufig bis an den Nasenflügel oder in 
das Nasenloch hinein. Sie ist häufiger einseitig als doppelseitig 
oder auf beiden Seiten gleich stark oder auf einer Seite schwächer 
entwickelt. Von den Dehiscenzen der eigentlichen Mundhöhle ist zu 
erwähnen die Kie ferspalte zwischen Schneide- und Augenzahn. 
Dieselbe kann sich auf den harten Gaumen fortsetzen und erzeugt 
so die Gaumenspalte oder bei Doppelseitigkeit den Wolfsrachen, 
bei welchem in der Regel auch Lippen und weicher Gaumen mit- 
gespalten sind. Die Folgen dieser Missbildung beziehen sich haupt- 
sächlich auf die Ernährung. Da das Saugen erschwert ist, bleiben 
die Kinder atrophisch, auch dann, wenn die Nahrung mit dem 
Löffel gegeben wird, da ein Theil durch die Nase herausgeschleudert 
wird. Selten sind Wangen spalten, angeborene Defecte, die bis 
zum Ohre oder zu den Augenlidern reichen können. 

Auch theilweisen oder gänzlichen Verschluss der Mund- 
höhle durch Verwachsung der Lippenränder hat man beobachtet, 
ebenso abnorme Kleinheit der MundöflFnung, „Mikrostomie", 
so dass manchmal kaum eine Sonde durchpassiren kann, ferner 
abnorme Kürze der Lippen, „Brachylie", oder des Lippenbändchens, 
Lippenfisteln, Verwachsungen und Verbindungen der Lippen 
mit den Alveolarrändern oder dem Gaumen. Relativ selten ist die 
Doppellippe ein allmählich an dem Roth der Oberlippe sich ent- 
wickelnder Wulst, der durch eine Furche von der eigentlichen Lippe 
getrennt und durch das Frenul. labii öfters in zwei Hälften ge- 
theilt wird. 

Verhältnismässig häufig ist die Hypertrophie (Elephantiasis) 
der Lippen. Sie ist angeboren oder erworben und beruht auf 
Wucherung des interstitiellen Bindegewebes und Vergrössevung der 
Drüsen infolge von Ekzem, chronischer Rhinitis, Lymphangoitis, 
Syphilis oder venöser Stase. Bekannt ist die dicke Oberlippe der 
scrophulösen Kinder und die der Erwachsenen infolge von häufigen 
Entzündungen dieser Theile. Die geschwellte Lippe ist schmerzlos, 
fühlt sich hart und derb an und ist zuweilen mit Einrissen ver- 
sehen. Hypertrophische knorpelharte Lippen sah Verfasser einmal 
bei Sclerema adultorum. 

Als angeborene Anomalien kommen auch Verdoppelung der 
Zunge und des Gaumens, accessorische Zungenbildung (Herzfeld, 
Hajek), ferner das Fehlen und die Spaltung der Zunge, die ab- 
norme Kleinheit oder die abnorme Grösse, Makroglos sie, zur Be- 
obachtung; ferner Verwachsungen der Zunge mit dem Zahnfleische 
und dem Boden der Mundhöhle, angeboren oder erworben nach 
Ulcerationen, ferner zu grosse Kürze oder zu grosse Länge 
des Zungen bändchens. Mit der abnormen Kürze des Frenulum, 
der „angewachsenen Zunge", wurde von jeher viel Unfug getrieben 
und alles Mögliche auf das angebliche Vorhandensein dieser Anomalie 
geschoben; von einer abnormen Kürze des Zungenbändchens kann 
iedoch nur dann die Rede sein, wenn der Finger nicht unter die 
Spitze der Zunge gelegt und diese letztere nicht über die Schneide- 
zähne hervorgestreckt werden kann. Da, wo das Zungenbändchen 
sich zu weit nach vorne inserirt, sind die Bewegungen der Zungen- 
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spitze beschränkt und das Saugen und Sprechen erschwert. Zu 
grosse Länge des Frenulum bedingt das sogenannte Verschlucken 
der Zunge, welche sich beim Saugen gegen den harten Gaumen auf- 
bäumt und durch Niederdrücken des Kehldeckels Dyspnoe verursachen 
kann; dasselbe geschieht häufig in der Chloroform narkose, wenn die 
gelähmten Muskeln infolge ihrer Schwere die Zunge nach rückwärts 
ziehen. Das Lallen, Stammeln, Stottern sowie die anderen Sprachfehler, 
Sigmatismus, Rotacismus, Lambdacismus, haben seltener ihren Grund in 
organischen Veränderungen der Sprachwerkzeuge als vielmehr in einer 
unrichtigen Verwendung und Stellung oder mangelhaften Uebung. 

Von den erworbenen Defecten des harten Gaumens nehmen 
wegen ihrer Häufigkeit die durch Zerfall syphilitischer Producte ent- 
standenen die erste Stelle ein; seltener verdanken sie penetrirenden 
Schusswunden oder der Phosphornekrose oder der Scrophulose, dem 
Lupus und Carcinom ihre Entstehung. 

Erworbene Lippenspalten sind die Folgen von Verletzungen, 
Hieben, Schnitten; Verwachsungen der Lippen mit dem Kiefer, 
Mangel der Lippen (Achylie) sowie Ektropien sind bedingt durch 
geschwürige Zerstörung und Narbenretraction. Einrisse und Fissuren 
des Lippenroths sind namentlich zur kälteren Jahreszeit sehr häufig 
und schmerzhaft. Bei habitueller Mundathmung findet man häufig 
die Lippen zu kurz, welk, blass und dünn, nach Ott eine Folge der 
Atrophie des Orbic. oris. Nach B. Fränkel ist abnorme Strafi'heit 
und Kürze des Frenul. lab. super, öfters Ursache des Offenhalten 
des Mundes. 

Eine Folge tiefgehender Ulcerationen und Substanzverluste bei 
Stomacace, Syphilis, Scorbut und Noma ist die narbige Kiefer- 
klemme. Durch ausgebreitete Narben, welche vom Oberkiefer von 
der Innenseite der Wangen zum Unterkiefer herabziehen, wird das 
Oeffnen des Mundes unmöglich gemacht. 

Es gibt aber auch eine arthrogene und myogene Kieferklemme ; 
die erstere ist bedingt durch entzündliche Infiltration oder Ankylose 
des Kiefergelenkes infolge von Verletzungen oder Fracturen; die 
letztere durch syphilitische Gummata oder schwielige Entartung 
(Myositis), partielle Verknöcherung oder abnorme Erregungszustände 
der Kaumuskeln. 

Da die Behandlung des grössten Theiles der besprochenen 
Zustände in das Gebiet der plastischen Chirurgie fällt, soll hier nur 
der Lösung des Zungenbändchens gedacht werden. Man bringt das 
Bändchen zwischen Zeige- und Mittelfinger der linken Hand oder in 
den Einschnitt einer Myrthenblattsonde und schneidet mit einer Schere 
das Bändchen ein, hüte sich aber vor einer Verletzung der Zungen- 
sübstanz, da die Blutung aus der A. ranina sehr beträchtlich sein kann. 

Gegen die Hypertrophie der Lippen muss, wenn dieselbe auf 
scrophulöser Basis beruht, ausser passender Diät mehrere Monate 
lang Leberthran oder Jodeisen verabreicht und ein kochsalz- oder 
jodhaltiges Bad, Nauheim, Kreuznach, Tölz, Heilbrunn, sowie 
längerer Landaufenthalt verordnet werden. Chronische Nasenkatarrhe 
und Naseneiterungen sind nach den später zu schildernden Grund- 
sätzen zu behandeln. 
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Circulationsstörungen. 

Anämie^ Hj'peräniie^ Yenektasie^ Blutungen^ Oedem. 

Anämie der Mundschleimhaut ist stets eine Theilerscheinnng 
allgemeiner Blutleere, so namentlich der Chlorose, perniciösen Anämie, 
Leukämie, Pseudoleukämie oder anderer schwerer Krankheiten, wie 
Tuberculose, Carcinomatose, Nephritis, maligner Syphilis. Am aus- 
geprägtesten ist sie meist an der Schleimhaut des harten Gaumens 
oder der Lippen, die oft kreideweiss oder gelblichweiss erscheinen. 

Die Hyperämie kann eine active und passive sein. Erstere 
findet sich bei Rauchern, Trinkern, Heissessem, letztere bei Phthi- 
sischen, Emphysematikern, Laryngostenotischen, Herzkranken, und 
betrifft bald die ganze Mundhöhle, bald einzelne Theile; in hoch- 
gradigen Fällen besteht Cyanose. 

Venektasien kommen am häufigsten an den Lippen und 
Wangen sowie an der Zungenbasis mit oder ohne Hypertrophie 
der Zungenmandel vor. Bei einem Kinde^ beobachtete Verfasser 
eine angeborene kolossale Venektasie der Lippen- und Wangen- 
schleimhaut; Seh äff er und Oppenheimer sahen Nävus des Ge- 
sichts sich auf die Schleimhaut des Mundes, Rachens und Kehl- 
kopfes fortsetzen. Den äusserst häufigen Erweiterungen der Venen 
und Varicen am Zungengrund hat man eine übergrosse Bedeutung 
beigelegt; so ist namentlich unrichtig, dass sie ein Zeichen von 
Herzleiden, Arthritis oder Atheromatose sind; manchmal erreichen 
sie die Grösse einer Brombeere oder bilden grössere Convolute, 
welche FremdkörpergefUhle, vermehrte Secretion, Bedürfnis zum 
Räuspern und Blutungen zur Folge haben. 

Von Erkrankungen der Arterien sah Verfasser einmal bei 
einem Erwachsenen ein Aneurysma dissecans der linken Unterkiefer- 
gegend und linken Zungenhälfte. 

Blutungen unter und auf der Schleimhaut kommen bei den 
verschiedensten Krankheitszuständen zur Beobachtung. 

Submucöse Blutergüsse äussern sich als punkt-, strich- oder 
flächenfbrmige, dunkel- bis schwarzrothe Flecken oder Erhabenheiten, 
oder als grössere Knoten und Blutsäcke; beträchtlichere freie Blutungen 
sind relativ selten. 

Aetiologisch kommen in Betracht in erster Linie Ver- 
letzungen infolge Zahnextractionen, Bisse in Zunge und Lippen, 
Anomalien der Blutmischung, Scorbut, Haemophilie, Morb. maculosus, 
Geschwüre, Noma und zerfallende Neubildungen. Platzende Varicen 
am Zungengrund haben schwächere oder stärkere, öfters recidivirende 
Blutungen zur Folge und können den Verdacht auf Lungenleiden 
erwecken. Bei Herzkranken sieht man öfters kleine Blutaustritte 
auf Lippen, Wange und Zunge, die offenbar capillär - embolischer 
Natur sind. Bei Kindern geben Follikularverschwärungen des harten 
Gaumens, Stomacace, Soor, Noma, Diphtherie sowie abnorme 
Spannung der Gefässwände bei Keuchhusten zu Blutungen Anlass. 
Nach Ritter und Epstein kommt bei Neugeborenen eine temporäre 
Disposition zu Hämorrhagien vor, welche sich durch multiple innere 
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und äussere Blutungen manifestirt, mit jeder folgenden Lebenswoche 
abnimmt, und, wie es scheint, nur bei schwächlichen, syphilitischen, 
anämischen Kindern in Findelhäusern beobachtet wird. Sehr profus 
und lebensgefährlich sind die Blutungen bei Zungencarcinom infolge 
von Arrosion der A. lingualis und ihrer Aeste; seltener stellen sich 
Blutungen bei Abscessen oder gummösen ülcerationen ein. 

Die Prognose richtet sich nach der Ursache und Intensität 
der Blutung; ungünstig ist sie bei Carcinom, Hämophilie; Blutungen 
der oberen Luftwege sind nach M. Schmidt deshalb oft so profus 
und so schwer zu stillen, weil infolge von Meteorismus der Därme 
oder zu enger Halsbekleidung Stauungen bestehen. 

Die Behandlung besteht bei geringfügigen Blutungen in 
adstringirenden Mundwässern, in Touchirung der blutenden Stelle mit 
15 — 207oigßr Ferripyrin- oder Liq. Ferri-Lösung; blutende Alveolen 
müssen fest mit Feuerschwamm oder Eisenchloridwatte tamponirt 
werden; Schnittwunden sind mit der Naht zu vereinigen; bei starken 
arteriellen Blutungen ist das Leben nur durch Unterbinden der Haupt- 
arterieU; so namentlich der Maxillaris und Lingualis za erhalten. 
Varicen am Zungengrunde, welche unangenehme Symptome machen, 
sind mit dem rothglühenden Galvanocauter von der Peripherie bis 
zum Centrum fortschreitend zu zerstören. 

Oedeme sind theils entzündlicher Natur, theils durch Stauung 
bedingt. Erstere finden sich besonders häufig bei Phlegmone, Ver- 
letzungen, letztere bei grossen Kröpfen, Aneurysmen, Herzfehlern, 
Mediastinaltumoren, Nephritis, Urämie. Auch das angioneurotische 
Oedem (St rü hing, Quincke) befällt, wie Verfasser mehrmals sah, 
Lippen-, Zungen- und Wangenschleimhaut, welche einseitig oder 
doppelseitig plötzlich immens anschwellen, um nach einigen Stunden 
wieder zur Norm zurückzukehren. 

Die Behandlung richte sich nach der Ursache; palliativ 
nützt am meisten die innerliche und äussere Anwendung des Eises; 
bei Herz- und Nierenaffection gebe man Digitalis und Diuretica, 
bei angioneurotischcr Grundlage empfehlen sich Kaltwassercuren 
und innerlich Ergotin längere Zeit hindurch. 



Stomatitis catarrhalis und gonorrhoica. 

Die katarrhalische Entzündung der Mundhöhle, die eine primäre 
oder secundäre, eine acute oder chronische sein kann, charakterisirt 
sich als erythematöse Röthung und Schwellung der Schleimhaut 
mit meist gesteigerter Secretion. 

Als Ursachen der primären Form müssen mechanische, che- 
mische und thermische Reize angeführt werden, als da sind: scharfe 
Zahnkanten, Zahncaries, Zahnstein, Durchbruch der Zähne, dauernd 
erschwertes Saugen infolge von Milchmangel der Brüste oder 
schlechter Warzen und Saugpfropfen, allzu energisches Abschaben 
der Zunge, zu heisse und zu kalte, zu stark gewürzte und saure 
Speisen, scharfkantige Ingesta, Nüsse, Mandeln, saures Obst, Alco- 
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holica, Tabak. Die ausserordentliche Häufigkeit von Mnndkrankheiten 
bei SäugliDgeo erklärt sich theils aus dem Gebrauche der Lutschbentel^ 
unreiner Gummistöpsel oder Veilchenwurzeln, kurz aus mangelhafter 
Pflege der Mundhöhle, theils, nach Epstein, aus dem Reize der Luft, 
dem mechanischen Acte des Saugens, der zarten Beschaffenheit der 
Epithelien und der oft allzu energischen Reinigung. 

Die secundäre Stomatitis findet sich als Begleiterin ander- 
weitiger Mundaffectionen, besonders der Geschwüre, sowie der meisten 
fieberhaften und Infectionskrankheiten, wie des Scharlachs, der In- 
fluenza, Masern, Blattern, des Erysipels und Typhus, ferner auch der 
meisten Afiectionen des Magendarmcanals; endlich nach Einverleibung 
gewisser Medicamente, wie des Jods, Broms, Bleis, Arseniks, Queck- 
silbers und Wismuths. 

Unter den subjectiven Erscheinungen nimmt bei der 
acuten Form der Schmerz die hervorragendste Stelle ein; die 
Empfindlichkeit, die sich schon bei dem Erfassen der Ingesta be- 
merkbar macht, steigert sich beim Kauen zu Schmerz besonders an 
der Zungenspitze; Kinder greifen beständig in den Mund, strecken 
die Zunge heraus, verweigern die Saugflasche oder Brustwarze und 
lassen dieselbe unter Wimmern und Schreien wieder los. Anfangs 
klagen die meisten Kranken über Hitzegeftihl und Trockenheit, 
später tiber vermehrte, theils flüssige, theils klebrige Secretion. 
Appetit ist normal oder verringert, letzteres namentlich bei den 
mit Fieber oder Magendarmafl'ectionen verbundenen Fällen, der 
Durst vermehrt. Der Geschmack ist in erheblicher Weise verändert, 
alle Speisen, besonders die aromatischen, schmecken gar nicht oder 
schlecht. Der von den Kranken geklagte faulige, fade, pappige Ge- 
schmack muss auf die Zersetzung der Secrete und Alteration der 
Geschmacksnerven zurückgeführt werden. 

Wenn auch Erwachsene durch die Aflfection wenig in ihrer 
Ernährung leiden, so können Säuglinge und jüngere Kinder sehr 
herunterkommen, eventuell sogar zugrunde gehen. 

Die objectiven Erscheinungen bestehen in einer mehr oder 
weniger ausgesprochenen Röthe und Schwellung der Schleimhaut; 
die Zungenränder sowie die Wangen zeigen die Eindrücke der 
Zähne, die Schleimhaut ist mit einem weisslichen, zähen, fad- oder 
übelriechenden Schleim überzogen, der sehr zellen- und kernreich 
ist und besonders auf der Zunge und dem Zahnfleische eine be- 
trächtliche Dicke erreicht. Die Papillen sind kolbig geschwellt, 
treten deutlich hervor, werden durch tiefe Furchen voneinander 
geschieden, das sie bedeckende Epithel ist gequollen, von weiss- 
grauer oder gelblicher Farbe; in selteneren Fällen wird das Epithel 
abgestossen und es treten die lebhaft rothen, zuweilen blutigen 
Spitzen der Papillen zutage (Papillitis). Bei hysterischen Frauen 
schwellen zuweilen die Papill. circumvallatae an, um sich nach 
einigen Tagen von selbst wieder zurückzubilden. 

Hierher gehört auch die von Wertheimber beschriebene 
erythematöse Zungenrandentzündung der Säug'linge. 

Sie beginnt an der Zungenspitze mit Röthung und Schwellung^ 
der Papillen; einzelne matt glänzende Stellen erscheinen vom Epithel 



14 Stomatitis catarrhalis und gonorrhoica. 

entblösst. Die Entzündung setzt sich dann auf die zu beiden Seiten der 
Zungenspitze gelegenen Randtheile fort, welche, deutlich geschwollen, 
das Niveau ihrer Umgebung überragen und sich durch ihre Röthe scharf 
abgrenzen. Eine Weiterausbreitung findet nicht statt, auch kommt es 
nicht zu ßläschenbildung, zu exsudativer oder mykotischer Auf lagerung. 
Die Rückbildung beginnt von der Zungenspitze aus, indem die ge- 
rötheten Theile allmählich verschwinden. Die Daner der AfFection be- 
trägt 8 — 10 Tage; dieselbe betrifft meist künstlich ernährte, etwas 
schwächliche, aber sonst gesunde Kinder; die Ursache beruht auf 
mechanischer Reizung beim Saugen. Das Leiden kann durch Schmerzen 
beim Saugen zu mangelhafter Ernährung resp. Gewichtsabnahme führen. 
Localisirt sich der Process auf dem Zahnfleisch (Gingivitis), 
dann sind die Beschwerden im ganzen geringer; dasselbe erscheint 
tief- oder blauroth, die Fortsätze zwischen den Zähnen vergrössert 
und mit schmierigem Secret bedeckt oder zwischen Zähnen und 
Zahnfleisch quillt spontan oder auf Druck Eiter hervor. (Pyorrhoea 
alveolaris.) Die Zähne lockern sich bei chronischem Verlauf, 
fallen aus, und der ganze Proc. alveolaris kann erweichen. Sehr 
schmerzhaft ist die acute Schwellung des Zahnfleisches an der 
Rückfläche der oberen Schneidezähne und den benachbarten Theilen 
des harten Gaumens; die normalerweise hier befindlichen zahlreichen 
Falten nehmen an Volumen zu und sind trotz der geringen an ihnen 
wahrnehmbaren Röthe spontan oder bei Berührung sehr empfindlich. 
Die Schleimhaut des harten Gaumens ist netzförmig injicirt, die 
Schleimdrüsen erscheinen vergrössert und treten als hirsekorngrosse 
weisse oder rothgraue Knötchen oder als helle Bläschen deutlich 
hervor und secerniren auf Druck ein schleimig-eitriges Secret. 



Eine eigenthümliche Form ist die Stomatitis sicca, ein 
Analogen der Pharyngitis sicca, welche Verfasser theils acut theils 
chronisch nur bei älteren Personen sah, die aber auch bei Urämischen 
vorkommt. Die Schleimhaut der Zunge, der Lippen, des weichen 
Gaumens erscheint geröthet, die Zungenoberfläche glatt, mit äusserst 
spärlichen Papillen besetzt, glänzend wie lackirt, manchmal rissig 
und mit einem zähen und klebrigen oder borkigen Secrete bedeckt. 
Die Affection ist nicht identisch mit Xerostomie, bei welcher die 
Entzündungserscheinungen fehlen. 

Die Hauptklage besteht in unerträglicher, zu häufiger An- 
feuchtung nöthigender Trockenheit in Mund und Rachen; zuweilen 
sind auch Empfindlichkeit gegen zu warme oder zu kalte sowie 
scharfe Speisen und Getränke vorhanden, ferner Beschwerden beim 
Sprechen und Schlucken. 

Die chronische Stomatitis verdankt dem Missbrauche des 
Alkohols und des Tabaks, sowie mangelhafter Mundpflege, schlechten 
Zähnen und Gebissen ihre Entstehung. Ganz constant ist sie bei 
Säufern, zumal wenn sich bei ihnen schon Verdauungsstörungen 
eingestellt haben. Die Schleimhaut erscheint schmutzig roth, mit 
<3inem dicken, schleimig-eitrigen Belag bedeckt, das Epithel theil- 
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weise abgeschuppt, die Gefasse erweitert. Die Beschwerden sind 
oft sehr gering, namentlich kann Schmerz ganz fehlen. Bei Schwan- 
geren, hauptsächlich schwächlichen Mehrgeschwängerten, kommt zu- 
weisen eine vom vierten Monate der Gravidität bis zum ersten oder 
zweiten Monate nach der Geburt dauernde sehr schmerzhafte Ent- 
zündung des Zahnfleisches vor, die selbst zum Ausfallen der Zähne 
Anlass geben kann. 

Auch das Vorkommen einer Stomatitis gonorrhoica ist 
jetzt sichergestellt. Jesionek, Dohrn, Leyden, Ahlfeld, Käst, 
M^nard und Rosinski fanden den Gonococcus sowohl in dem 
Epithel als auch in excidirten Gewebsstticken der Mundhöhle; 
Cutler und M6nard sahen hochgradige entzündliche Schwellung 
und Röthung der Schleimhaut mit oberflächlichen und diphtherie- 
ähnlichen Geschwüren auf Lippen, Wangen und Zahnfleisch. 



Der Verlauf der acuten Stomatitis ist gut, da meist schon 
nach einigen Tagen ein Rückgang der Erscheinungen bemerkbar 
wird; auch die symptomatische Form gibt eine günstige Prognose, 
doch ist der Verlauf, dem Charakter der Grundkrankheit entsprechend, 
oft ein sehr schleppender; die chronische Stomatitis kann Monate 
und Jahre dauern, zumal wenn die Schädlichkeiten, welche sie ver- 
anlassten, fortdauern. Die Stomatitis gonorrhoica, zu deren Diagnose 
eine genaue Anamnese sowie coincidirende Blennorrhoe der Gebär- 
mutter, Scheide, Urethra oder der Bindehaut verhelfen, heilt eben- 
falls unter entsprechender Behandlung. 

Die Behandlung sei vor allen Dingen eine causale; schäd- 
liche Ingesta müssen verboten, das Rauchen unterlassen, Zahnstein 
entfernt, cariöse Zähne extrahirt, schlechte Brüste und Saugflaschen, 
Gummistöpsel etc. durch bessere neue ersetzt werden. 

Die Diät beschränke sich in manchen Fällen auf flüssige oder 
weiche Substanzen, Milch, Eier, Bouillon, die bei der ausserordent- 
lichen Empfindlichkeit der Mundhöhle stets lau oder kühl zu gemessen 
sind.. Säuerliche oder stark zuckerhaltige Fruchtsäfte zum Getränke 
beizusetzen, verbiete man; am besten eignet sich reines, frisches 
Brunnenwasser oder Eis; die so sehr beliebten künstlichen Mineral- 
wässer verursachen sehr oft ein brennendes Gefühl. 

Die Indicatio morbi erheischt die locale Behandlung der 
erkrankten Schleimhaut. Am einfachsten und schonendsten sind bei 
diffuser Erkrankung die Mundwässer, doch sei man in der Wahl 
der Stofle ebenso vorsichtig, wie in der Concentration derselben. 

Es empfehlen sich das Kali chloricum in 1 — 2% Lösung, das 
Natr. biborac. (2 — 3%), Borsäure in 1 — 47o Lösung, ohne Zusatz 
von Honig oder Syrup; ferner 2—3% Wasserstofl*superoxyd. Auch 
die Adstringentia: Tannin (5 : 500 mit 20 Glycerin), Zinc. sulfur., 
Alaun in schwacher Concentration sind vortheilhaft. Bei circum- 
scripter Erkrankung, wie bei Gingivitis mit Lockerung des Zahn- 
fleisches, mache man Einpinselungen mit Tannoglycerin (1 : 10) oder 
mit Tinct. Catechu, Tinct. gallar., Tinct. Ratanh.; die letzteren 
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können auch mit Tinct. Myrrh. vermischt und mit Wasser verdünnt 
(1 Kaffeelöffel auf 200 Gramm) als Mundwasser gebraucht werden. 
Kinder, welche noch nicht spülen können, muss nach jeder Nahrungs- 
aufnahme die Mundhöhle mit kaltem Wasser gereinigt und mit den 
erwähnten Medicamenten, besonders mit Natr. biborac. 1 : 10 oder 
mit 2 — 47o Borsäurelösung mittelst reinen Leinenlappens ausgewischt 
oder mit einem feinen Haarpinsel ausgepinselt werden. 

Bei chronischer Stomatitis empfiehlt sich der fortgesetzte Gebrauch 
schwacher Alkalien oder alkalischer Quellen al^ Mundwasser oder 
innerlich, ferner Pinselungen mit Arg. nitr., Tannin, Tinct. Katanh., 
das Kauen von Rhabarberstücken, gegen die Gingivitis der Schwangeren 
Bepinselungen mit einer Cocain-Tanninlösung oder von gleichen Theilen 
Spirit. Cochlear. und Chloralhydrat. Bei Pyorrhoea alveolaris mache 
man, wenn Medicamente im Stiche lassen, tiefe bis auf die Zahn- 
wurzeln gehende Incisionen und Abreibungen mit in schwache 
Sublimatlösung getauchter Jodoformgaze. 

Bei Stomatitis sicca empfehlen sich ausser Alkalien Lösungen 
von Glycerin oder Jodkalijodglycerin zum Pinseln, innerlich Pilocarpin 
pro dosi O'Ol oder Inf. Jaborandi; bei Stomatitis gonorrhoica ausser den 
obenerwähnten Mundwässern Bestreichen der Geschwüre mit Lapis, 
Cupr. sulfur., Sublimat 1:7000 oder 2 7o Wasserstoffsuperoxyd oder 
von Salol 6 : 100 ein Theelöffel voll in einem Glas Wasser. 



Leukoplakia oris. 

Die Leukoplakia, auch Leukoma, Psoriasis, Ichthyosis, 
Keratosis oder Tylosis oris sowie chronische superficielle 
Glossitis, Raucherplaques oder Plaquesnarben genannt, stellt 
eine chronisch verlaufende Mundaffection vor, die sich durch das 
Auftreten weisser Flecken kennzeichnet. An diesen Stellen sind das 
Pflaster epithel mehr oder weniger gewuchert und verdickt, die 
Submucosa mit lymphoiden Zellen durchsetzt, die Gefässe vermehrt, 
erweitert und von kleinzelliger Wucherung umgeben. Nach längerem 
Bestände tritt in den oberen Epithelschichten Verhornung ein, oft 
mit starker Wucherung der Papillen. In den unteren Epithellagen 
zeigt sich nach Schuchardt Riffelung der Zellen und eine Art 
Kappenbildung der Zellkerne; auch findet sich unmittelbar unter 
den verhornten Epithelien eine eigenthümliche Substanz, das Eleidin, 
das mit der Verhornung in engem Zusammenhange steht. 

Die Leukoplakie befällt am häufigsten die Schleimhaut der 
Mundwinkel allein oder mit jener der Wangen sowie die obere, 
untere oder seitliche Fläche der Zunge; seltener ergreift sie den 
Mundboden, den harten oder weichen Gaumen, fast niemals das 
Zahnfleisch. Die Affection entwickelt sich aus rotl^en Flecken; später 
bemerkt man eine schwache grauweisse Verfärbung des Epithels 
von geringem Umfange; noch später vergrössem sich die Flecke 
und werden reinweiss, als ob man mit Lapis touchirt hätte, und 
heben sich scharf von der gesunden Umgebung ab oder gehen 
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allmählich in die letztere über. Häufig finden sich jetzt auch in den 
Flecken Falten oder eine felder- und mosaikartige Eintheilung; die 
Flecken haben oft ganz groteske Formen, oder bilden mehr regel- 
mässige zusammenhängende Flächen oder, wie an den Lippen, einen 
förmlichen Ring. Die Oberfläche der Zunge erscheint meist arm an 
Papillen und glatt; sehr oft finden sich schmerzhafte Einrisse, 
Schrunden und Epithelverluste. Im spätesten Stadium nehmen die 
Flecken noch mehr an Dicke zu, werden mattweiss oder gelbweiss 
und bilden entweder eine zusammenhängende steife, pappdeckel- 
harte wie emaillirte Fläche oder strahlige, sternförmige, Narben- 
zügen ähnliche Figuren, oder bei stärkerer Entwicklung der Papillen 
warzige, stachelige, panzerartige Prominenzen, die meist noch ihre 
felderartige Eintheilung bewahren. Aeusserst häufig finden sich 
Rhagaden und eiternde Fissuren, namentlich an den Lippen 
und Zunge, also an Theilen, welche infolge ihrer Muskulatur 
Bewegungen ausgesetzt sind; auch stösst sich häufig das Epithel 
in kleinerer oder grösserer Ausdehnung ab, was starke Schmerzen 
zur Folge hat, und wobei die cntblössten Stellen durch Pilzansiedlung 
sich gelb oder grau belegen. Aehnliche Verfärbungen wie im Munde 
hat man auch auf der Vulva beobachtet; auch sollen in einzelnen 
Fällen auf der Haut Eruptionen von Psoriasis und Liehen planus 
sich vorgefunden haben. 

Die subjectiven Erscheinungen sind sehr verschieden. 
Während im ersten Stadium fast alle Beschwerden fehlen, so dass 
die AfFection oft zufällig entdeckt wird, klagen Andere schon 
ziemlich früh über lästiges Brennen, grosse Empfindlichkeit beim 
Sprechen, Essen, Trinken und Rauchen, namentlich bei dem Genüsse 
scharfer, gesalzener Speisen und Alcoholica; oft treten die Be- 
schwerden nur zeitweise bei acuten Nachschüben oder Epithel- 
verlusten auf, um für Wochen und Monate wieder zu verschwinden. 
Bei beträchtlicher Verdickung und Verhornung des Epithels können 
zwar gleichfalls die Beschwerden sehr geringfügig sein, doch klagen 
die Kranken oft über Steifigkeit und Schwerbeweglichkeit der Zunge 
und der Lippen b^m Kauen und Sprechen. Sehr schmerzhaft ist 
die AfFection dann, wenn sich das Epithel abstösst oder Rhagaden 
und ulcerirende Fissuren, papilläre Excreseenzen oder Carcinom 
gebildet haben; öfters kommt es dabei auch zu Blutungen. Alteration 
des Geschmackes und Salivation werden nur bei sehr difi*user Er- 
krankung beobachtet. 

Die Aetiologie ist noch recht dunkel. Sicher ist, dass bei 
vorhandener Disposition resp. abnormer Zartheit und Widerstands- 
losigkeit der Schleimhaut jede dauernde Reizung der Mundhöhle, 
mag sie durch Tabakrauchen oder Tabakkauen, zu heisse reizende 
Kost und Alcoholica, durch Mercurialcuren, Einathmen von Russ 
und Rauch oder durch Reibung der Zunge an Zahnpi^cen, die in- 
folge von Kieferschwund nicht mehr gut sitzen, oder an scharfen 
Zahnkanten unterhalten werden, die Krankheit hervorrufen kann. 
Auch Anämie, Gicht, Diabetes sowie Verdauungsstörungen werden 
als Ursache angegeben. Die erste Rolle spielt unzweifelhaft das 
Rauchen vieler und starker Cigarren oder Cigaretten und von Tabak 

Schecb, Die Krankheiten der Mundhöhle. 6. Aufl. ^ 
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ans kurzen Pfeifen; dabei kommen nicht nur in Betracht der 
Nicotingehalt, sondern auch die Verbrennungsproducte des Tabaks, 
welche besonders reizend wirken. An zweiter Stelle steht als ursäch- 
liches oder vielmehr begünstigendes Moment die Syphilis (Erb). 
Nach Verfassers Erfahrung muss aber zur Syphilis noch eine weitere 
Schädlichkeit kommen, und diese ist weniger der Gebrauch yon 
Quecksilber, als vielmehr das Rauchen. Dass Syphilis allein zu 
Leukoplakie führt, ist umso unwahrscheinlicher, als Leukoplakie bei 
Frauen, die nicht weniger an Syphilis leiden, ungemein selten beob- 
achtet wird. Dagegen soll in denjenigen Ländern, wo die Frauen 
dem Rauchen huldigen, auch Leukoplakie häufiger vorkommen. 
Darin hat Erb aber Recht, dass ohne die genannten zwei Ursachen 
Leukoplakie äusserst selten gefunden wird, dass bei vorhandener 
Syphilis schon ein viel geringeres Maass des Rauchens gentigt, um 
Leukoplakie zu erzeugen, dass die Plaquesnarben kein absolut 
sicheres Zeichen vorausgegangener Syphilis sind, und dass nur dann 
der Verdacht auf Syphilis berechtigt ist, wenn die Patienten nicht 
oder nur sehr wenig geraucht haben. Andere, wie Kraus, halten die 
Leukoplakie für eine metasyphilitische Erscheinung, ähnlich wie die 
Tabes. Die Epitheltrtibungen nach Quecksilbergebrauch muss man 
ebenfalls zu Leukoplakie rechnen; wenn dieselben sich wieder 
zurtickbilden und selten jenen hohen Grad erreichen wie die anderen 
Formen, so liegt das darin, dass die sie veranlassende Schädlichkeit, 
das Quecksilber, gerne gemieden wird, während das Rauchen, 
Trinken und Essen das ganze Leben lang mit ungeschwächter 
Leidenschaft fortgesetzt wird. Bei Hauterkrankungen, welche mit 
einer vermehrten Hornbildung einhergehen, wie bei Psoriasis, Tyloma 
palmarum, Eczema chron. squam. kommt nach Lissauer und Schütz 
Leukoplakie gleichfalls zuweilen vor. 

Die Diagnose ist bei genauer Beachtung der objectiven 
Erscheinungen leicht. Am häufigsten kommen Verwechslungen mit 
syphilitischen Papeln vor. Für Leukoplakie charakteristisch ist die 
Persistenz der Flecken; sie verharren Monate und Jahre lang an 
demselben Ort, während die syphilitischen Pafieln sowie die gut- 
artigen Plaques rasch grösser werden oder wieder verschwinden. 
Während die leukoplakischen Flecken sich nie ganz in Geschwüre 
umwandeln, wandeln sich die syphilitischen Plaques stets und ganz 
in Substanzverluste um; während sich die leukoplakischen Producte 
mit der Zeit immer härter und resistenter, ja warzenartig und 
knorpelig anftihlen, ist die Oberfläche der syphilitischen Plaques 
gelockert und weich; syphilitische Plaques heilen unter allgemeiner 
und localer Behandlung rasch und ohne Narben, während die 
Leukoplakie von Mercur und Jod selten beeinflusst wird und tiefe 
central eingezogene Narben hinterlässt. 

Ausser mit Syphilis ist noch eine Verwechslung mit Liehen 
ruber planus möglich. Bei demselben finden sich zuweilen ebenfalls 
kleinere und grössere, isolirte oder zusammenhängende weisse 
Flecken auf den Lippen, den Wangen, der Zunge, dem Zahnfleisch 
und dem weichen Gaumen, welche den leukoplakischen vollkommen 
ähnlich sehen. Nach Touton schützt nur die Gruppirung der 
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Flecken und netzförmigen Streifen sowie ihre Entstehung aus 
Knötchen und die gleichzeitige oder bald nachfolgende Mitbetheili- 
gung der äusseren Haut vor Verwechslung; auch erweist sich der 
innerliche Gebrauch von Arsen sowie die locale Behandlung mit 
Sublimat bei Liehen sehr, bei Leukoplakie gar nicht wirksam. 

Der Verlauf der Krankheit ist ein sehr chronischer; sie kann 
sich auf einige Monate beschränken, aber auch 10, 20, 30 Jahre, 
ja bis zum Lebensende dauern; öfters tritt Stillstand ein, doch 
kommen Recidiven und acute Nachschübe mit Epithekerlusten be- 
sonders nach Excessen im Rauchen häufig vor. 

Die Prognose ist mit Ausnahme der durch Mercurialien erzeugten 
Form in doppelter Hinsicht zweifelhaft; wenn auch die Leukoplakie 
meist ohne besondere Beschwerden verläuft und zuweilen spontan 
oder durch Kunsthilfe heilt, so gehören doch dauernde Heilungen, 
namentlich veralteter Fälle, zu den Ausnahmen. Die Prognose wird 
aber auch deshalb dubiös, weil die Affection zu Carcinombildung 
an Lippen, Wange und Zunge Anlass geben kann, doch ist die 
Häufigkeit dieses Ausganges entschieden übertrieben worden. Nach 
Nedopil sind es auch nicht immer die hochgradigsten Fälle, bei 
denen eine solche Umwandlung stattfindet; nach Schuchardt kann 
jeder chronische Reizzustand der äusseren Haut oder Schleimhaut 
durch gesteigerte Vascularisation und Durchtritt von gelösten und 
ungelösten Blutbestandtheilen zu Krebsbildung Anlass geben. Das 
Carcinom entwickelt sich entweder diffus unter oder neben den 
verhornten Schleimhautpartien als flaches Infiltrat oder als Knoten, 
oder die Ränder und der Grund der Einrisse induriren, zerfallen 
und bilden Krebsgeschwüre; Lymphdrüsenschwellung tritt gewöhnlich 
schon sehr frühe auf. Der Verlauf solcher Plattenepithelcarcinome 
ist ebenso ungünstig wie jener der anderen, doch kann durch früh- 
zeitige chirurgische Eingriffe Radicalheilung erzielt werden, obwohl 
Recidiven auch hier häufig sind. 

Bei der Behandlung hat man zuerst die Ursache zu berück- 
sichtigen; darnach muss das Rauchen unterlassen, der Gebrauch des 
Quecksilbers ausgesetzt, kurz jede Reizung der Mundhöhle vermieden 
werden. Die meisten Kranken machen selbst die Beobachtung, dass 
durch Aussetzen des Rauchens ihr Uebel sich bessert, durch Wieder- 
aufnahme desselben sich verschlimmert. Dyspeptische Beschwerden, 
Gicht, Anämie etc. müssen mit den entsprechenden Mitteln behoben 
werden. Eine antisyphilitische Behandlung durch eine Schmiercur 
lässt selbst bei ausgesprochener Syphilis recht oft im Stiche. Wenn 
wir auch kein Mittel besitzen, um die Bildung neuer Plaques zu 
verhindern, oder die vorhandenen sicher und dauernd zu entfernen, 
so erweist sich doch die locale Behandlung als vortheilhaft. Sie 
bezweckt die Lockerung und Entfernung der verdickten Epithel- 
schichten, was in den milderen Fällen durch alkalische Mundwässer, 
Natr. bicarb. 100:3000, 1— 37o Boraxlösung oder die alkalisch- 
muriatischen Quellen von Karlsbad, Ems, Vichy etc., erreicht wird. 
Aetzungen mit Lapis in Substanz, Aetzkali, Chromsäure oder Mineral- 
säuren verschlimmern fast stets das Uebel; Joseph empfiehlt Ab- 
reibung der Flecken mit einem in concentrirte (20 — 80 Vo^ Milch- 
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Säurelösung getauchten Wattebausche, Beregszäszy Bepinseluugen 
mit Salicylsäure l'O, Spir. vini rectif. 5*0, Glycerini 100. Einige 
rühmen Bepinselungen mit Perubalsam 1 — 3 mal täglich (Rosen- 
berg) und Mundwässer von Sublimat oder 1% Chromsäure, wieder 
andere Jodoform äusserlich und innerlich, oder Bepinselungen mit 
Ferripyrinlösung oder Anilinfarbstoffen (Methylviolett), Winter nitz 
empfiehlt Mundwässer ausHeidelbeerdecoct, Cozzolino Bepinselungen 
mit Rp. Jodi puri 02, Kali jod. 200, Acid. thym. Ol, Glycerin 30-0^ 
Leistikow die Application einer Paste aus Terra silic. 1-5, Resorcin 
30, Adeps 0*5, mehrmals täglich. Bei schmerzhafter Schrundenbildung 
ist die Application von Orthoform od^r 10—20% Cocain angezeigt; 
zur Ueberhäutung der Schrunden und Einrisse empfiehlt Schwimmer 
Bepinselungen mit 57o Papayotinlösung; Entfernung der Flecken mit 
scharfem Löffel, Excision, Thermocauter oder Galvanocaustik ist nur 
bei circumscripter Erkrankung oder bei Anwesenheit carcinomatöser 
oder sonstiger verdächtiger Producte angezeigt; krebsig indurirte 
Geschwüre oder Knoten müssen baldmöglichst und gründlichst 
excidirt werden. 



Stomatitis phlegmonosa und parenchymatosa. 

1. Stomatitis phlegmonosa und Zungenabscess. 

Aetiologisch spielen Verletzungen, Fremdkörper, Bisse, Ver- 
brennungen, Verbrühungen, Verätzungen durch Säuren und Alkalien, 
Bienen-, Wespen-, Vipernstiche sowie Infectionen mit septischen 
Stoffen die Hauptrolle. 

Seltener localisirt sich der Milzbrand und die Maul- und 
Klauenseuche in der Mundhöhle, oder es kommt im Verlaufe des 
Typhus, der Blattern, des Scharlachs oder diphtheritischer, syphi- 
litischer oder tuberculöser Geschwüre zu Phlegmone, oder es pflanzt 
sich das Gesiehtserysipel auf die Mundschleimhaut fort. 

Der Verlauf ist in den einzelneu Fällen sehr verschieden: Bei 
den schweren Infectionskraukheiten sich anschliessenden Formen 
oder bei Kieferperiostitis beginnt die Erkrankung nicht selten im 
submucösen Gewebe der Lippen und Wangen. Die hochfiebernden 
Kranken klagen über Schmerz bei der Nahrungsaufnahme und beim 
Sprechen sowie über vermehrte Speichelsecretion, während sich 
bei der objectiven Untersuchung eine brettartige Härte der er- 
griffenen Theile erkennen lässt. Diese Infiltrate können sich zurück- 
bilden, aber auch vereitern und durch Zerstörung der Muskeln und 
Thrombose der Gefässe zu Gangrän und Sepsis führen. 

Nach Insectenstichen kommt es oft in wenigen Minuten zu 
hochgradigster Schwellung, bei Verbrennungen und Verätzungen 
sogar zu Blasenbildung oder fetzenartiger Lostrennung des Epithels. 
Am stärksten schwillt stets die Zunge, so dass sie nicht nur die 
ganze Mundhöhle ausfällt, sondern auch zwischen den Zähnen 
herv'orsteht und unerträgliche Schmerzen mit Convulsionen, Unmög 
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lichkeit jeder Nahrungsaufnahme und Erstickungsgefahr sich ein- 
stellen. Nicht selten bildet sich jedoch die enorme Schwellung 
ebenso rasch wie sie gekommen, spontan oder durch Kunsthilfe 
zurück, und nur ausnahmsweise kommt es zur Eiterung. 

Bei Milzbrand, dessen Localisation im Munde nach Ramstädt 
bisher nur 7 — 8 mal beobachtet wurde, kommt es unter Fieber auf 
der kolossal geschwellten Zunge zu kreisrunden schwarzbraunen 
Carbunkeln mit rasch sich vergrössernden brandigen Stellen und 
zu Schwellung der Drtlsen und ödematösen Infiltraten am Hals und 
im Gesicht. 

Jene Fälle, bei denen nur eine Hälfte der Zunge ergriffen ist 
(Hemiglossitis), lassen die Meisten auf nervösem VVege entstehen 
(vgl. auch Hemiglossitis herpetica). Nach Kraus handelt es 
sich jedoch um eine durch Verletzungen mit Gabel oder Löffel 
hervorgerufene circumscripte und milder verlaufende Phlegmone. 

Der Zungenabscess gehört nicht zu den häufigeren Vor- 
kommnissen. Aetiologisch spielt die Fortpflanzung phlegmonös-eitriger 
Processe von der Nachbarschaft, den Gaumenmandeln; dem peri- 
tonsillären und retropharyngealem Gewebe auf den Zungengrund un- 
zweifelhaft die Hauptrolle, und handelt es sich hierbei meist wohl um 
eine abscedirende Entzündung der Zungenmandel, auf die wir später zu- 
rückkommen. An zweiter Stelle kommen Verletzungen beim Schluckact 
durch scharfkantige Gegenstände, Fischgräten, Knochensplitter, Ge- 
treidegrannen etc. mit Infection der Wunde durch Entztindungs- 
erreger oder septische Stoffe oder Speisegifte in Betracht. Hopmann 
meint, das Trauma gebe zu einem Gefässinfarct Anlass, dafür 
sprächen ausser dem meist sehr tiefen Sitze der Abscesse in dem 
Muskelgewebe und den bindegewebigen Interstitien hauptsächlich 
die Verquickung der Eiterung mit Gewebsnekrose. 

Der Zungenabscess sitzt stets halbseitig, und zwar häufiger 
rechts, wenn er auch die Mittellinie tiberschreitet; seine Grösse 
schwankt von dem Umfange einer Erbse bis zu der eines Gänse- 
eies. Wenn auch jeder Theil der Zunge ergriffen werden kann, so 
wird erfahrungsgemäss doch der Zungengrund besonders bevorzugt, 
was im Hinblick auf die Aetiologie nicht auffallend erscheint; die 
Affection kann mit oder ohne Fieber einhergehen. 

Die Beschwerden sind sehr hochgradig und bestehen ausser 
in unerträglichen Schmerzen beim Kauen, Sprechen und Schlucken, 
«0 dass schliesslich jede Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme un- 
möglich wird, in reichlicher Salivation und in Behinderung der 
Athmung und Articulation. Das Hervorstrecken der Zunge gelingt 
ungeheuer schwer und später gar nicht mehr; sie ist hochgradig 
geschwellt und kann kaum in der Mundhöhle behalten werden, oft 
ist auch die Gegend unter dem Kinne vorgewölbt. Hals-, Lymph- 
und Speicheldrüsen sind geschwellt, der Kranke hält den Kopf er- 
hoben und nach hinten gebeugt unbeweglich, um die Athmung 
möglichst zu erleichtern (Hopmann). 

Die Untersuchung mit dem Spatel oder Finger wird immer 
«chmerzhafter, je mehr man sich dem Abscesse nähert, Fluctuation 



22 Stomatitis phlegmonosa und parenchymatosa. 

ist meist wegen der tiefen Lage desselben nicht oder nur undeutlich 
zu fühlen. Die Athembeschwerden, die gewöhnlich Nachts am stärksten 
sind, nehmen noch mehr zu, ja können zu Asphyxie führen, wenn 
Kehldeckel und Lig. aryepigl. von entzündlichem Oedem ergriffen 
werden. Je länger sich der Durchbruch verzögert, umso stärker 
wird durch Gefässtauung und die active Entzündung die Schwellung 
der übrigen Zunge. 

Die Diagnose stützt sich auf das Gesammtbild der Erschei- 
nungen, namentlich die grosse Schmerzhaftigkeit und hochgradige 
Bewegungsstörung der Zunge; niemals versäume man die Unter- 
suchung mit dem Kehlkopfspiegel und die Palpation. 

Die Prognose aller Formen der phlegmonösen Stomatitis und 
Glossitis ist eine ernste, da einestheils Septicopyämie nachfolgen 
und andererseits durch Kehlkopfödem oder bei plötzlichem Durch- 
bruch des Eiters Asphyxie eintreten oder sich Senkungsabscesse 
unter der Halsfascie entwickeln können. 

Die Behandlung muss im Anfang eine energisch antiphlogi- 
stische sein und in Blutentziehungen durch Blutegel im Kieferwinkel, 
Eisumschlägen, Auflegen von Eisstücken auf die infiltrirten Ge- 
webe, Ausspülungen mit eisgekühlten Mundwässern bestehen. Andere 
empfehlen Bepinselungen mit verdünnter Jodtinctur, parenchymatöse 
Carbolinjectionen und der Länge der Infiltrate respective der Zunge 
nach vorzunehmende V2 — 1 c^ tiefe Scarificationen. Kommt es zur 
Erweichung, dann applicire man Kataplasmen, Priessnitzumschläge 
und lasse warme Mund- und Zungenbäder mit Kamillenthee etc. 
machen. Der Einschnitt hat auf der Stelle der grössten Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit zu geschehen, auch soll derselbe genügend 
tief sein; die eventuellen Blutungen stille man durch Tamponade 
des Stichcanales mit Jodoformmull. Abscesse, denen von der Mund- 
höhle aus nicht beizukommen ist, können von aussen durch Spaltung 
der Regio suprahyoidea eröffnet werden. 

Bei Milzbrand empfiehlt sich Application einer Eisblase auf 
den Hals und von Eis im Munde, Morphium subcutan, Spülungen 
mit essigsaurer Thonerde oder concentrirtem Alkohol. Injectionen von 
Carbol sind zu vermeiden, ebenso die Operation, weil die Bacillen 
in die Gewebe eindringen können. 

Dass der Ernährung durch flüssige breiige Nahrung, Eismilch, 
Eiskaffee, Gefrornes etc. die grösste Sorgfalt zu widmen ist, ist 
selbstverständlich. Zuweilen bleibt die Zunge gross und hart und 
reibt sich an den Zähnen, weshalb Butlin als Schutzvorrichtung 
das Tragen einer die unteren Zähne bedeckenden Guttapercharinne 
empfiehlt. 



Entzündung des die Zunge umgebenden Zellgewebes, Peri- 
glossitis subungualis, wurde von Henoch, Brasseur, Mon- 
tignon beobachtet. 

Bei Ergriffensein des Mundbodens ist die Schleimhaut hoch- 
gradig ödematös, teigig, das Sprechen und Schlucken ist sehr 
schmerzhaft und meist Fieber und profuse Salivation vorhanden. 
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Die Therapie besteht anfangs in Eisumschlägen, Auflegen von 
Eissttleken unter die Zunge, später in der Application warmer 
Mundwässer und Bepinselungen mit verdünnter Jodtinctur. 



3. Stomatitis parenchymatosa. 

Als chronische parenchymatöse Entzündung ist die 
Makroglossie, Prolapsus 1 in guae, aufzufassen. Sie ist angeboren 
oder combinirt mit Idiotie, Riesenwuchs, Myxödem und allgemeiner 
Muskelhypertrophie oder erworben, und besteht in einer Hyper- 
trophie sämmtlicher die Zunge zusammensetzender Gewebe, so 
namentlich des Muskel-, Fett- und Bindegewebes; in anderen Fällen 
handelt es sich um eine Erweiterung der Lymphgefässe in Form 
cystenartiger Hohlräume. Die Makroglossie ist meist doppelseitig, 
kann aber auch halbseitig vorkommen. Für die acquirirte Form 
müssen häufige Entzündungen, Hemiglossitis, Stomatitis mercurialis 
sowie Verletzungen oder Cachexia strumipriva verantwortlich gemacht 
werden. Zuweilen betheiligen sich an der Hypertrophie auch die 
Lippen und der weiche Gaumen. Das hervorstechendste Symptom 
bildet die oft ungeheure Vergrösserung der Zunge. Sie wird 
zwischen den Zähnen vorgestreckt und ist meist durch Vertrocknung 
an der Oberfläche mit Einrissen und Schrunden bedeckt. Die 
Alveolen werden durch den Druck des hypertrophischen Organs 
nach aussen in eine mehr horizontale Lage gedrängt, das Zahn- 
fleisch lockert sich, die Zähne fallen aus. Immer besteht reichliche 
Salivation, Schmerzen beim Essen und Sprechen und undeutliche, 
lallende Sprache, bei Myxödem und Cachexia strumipriva ausserdem 
noch Nachlass der geistigen Fähigkeiten, cretinartiges Exterieur und 
Pachydermie. 

Bei circumscripter chronischer parenchymatöser 
Glossitis, die dem Reize scharfer Zahnkanten, Cigarrenspitzen etc. 
ihre Entstehung verdankt, bilden sich kleinere oder grössere knotige 
Verdickungen, die weniger Schmerz als ein Gefühl von Schwere 
und Belästigung beim Sprechen verursachen und die durch fort- 
währende Reibung an den Zahnrändern oder andere Schädlichkeiten 
ulceriren und sich in Carcinom umwandeln können. 

Die Behandlung der Makroglossie besteht in keilförmiger 
Excision in horizontaler und verticaler Richtung oder in galvano- 
caustischer Amputation oder in der multiplen Function mittelst Fistel- 
brenner (Ignipunctur), wodurch zahlreiche sich contrahirende Narben 
und damit Verkleinerung des Organs erzeugt werden. Zur Verhütung 
allzu starker Reaction applicieit man nachher Eis. Compressiv- 
verbände haben meist keine Wirkung, da die Fixirung derselben 
zu grosse Schwierigkeiten bietet. Dagegen empfiehlt Fehleisen 
die Ligatur der Art. lingualis. Bei circumscripter Knotenbildung führt 
bisweilen methodische Bepinselung mit Jod oder Lapis zum Ziele. 

Auf der Grenze zwischen Entzündung und Neubildung steht 
die Glossitis syphilitica indurativa. 
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In der Schleimhaut, dem interstitiellen Bindegewebe und den 
Muskeln findet eine reichliche Proliferation von Zellen und Wucherung 
von Bindegewebe statt, wodurch die Zunge anschwillt und theils in 
toto, theils an einzelnen Stellen grösser wird. Das Organ fühlt sich 
hart an, bei der circurascripten Form knotig, ist aber schmerzlos. 
Nach längerem Bestände schrumpft das Bindegewebe, wodurch die 
Zunge an der Oberfläche höckerig, gefurcht und eingezogen er- 
scheint und atrophirt. Bei circumscriptem Auftreten der Binde- 
gewebsneubildung entstehen durch die Einziehung nur einige wenige 
seichte Furchen an der Oberfläche der Zunge; localisirte sich der 
Process in der Tiefe, so werden die Einziehungen sehr tief und 
unter Umständen die ganze Dicke der Zunge betroffen. Nach diffuser 
Erkrankung entstehen zahlreiche Furchen, welche eine Lappung der 
Zunge zur Folge haben. 

Die Behandlung besteht in der Verabreichung von Jod oder 
Quecksilber. 

Zu den chronischen parenchymatösen Entzündungen gehört 
auch die von Volkmann und Unna beschriebene Myxadenitis 
labialis oder Cheilitis glandularis apostematosa (Baelz'sche 
Krankheit). Sie manifestirt sich durch beträchtliche Schwellung 
der Unterlippe, deren Schleimdrüsen vergrössert erscheinen und 
nacheinander vereitern. 

Die Schwellung der Lippe entwickelt sich allmählich ohne be- 
sondere Schmerzen; dieselbe wird hart und oft so voluminös, dass 
ihre Beweglichkeit erschwert, ja ganz aufgehoben wird. Gleichzeitig 
erscheinen die Schleimdrüsen in hirsekorngrosse, höckerige Gre- 
schwülstchen umgewandelt, ihr Ausftihrungsgang stark dilatirt ; 
auf Druck entleert sich schleimig-eitriges Secret. Meistens bilden 
sich furunculöse Entzündungen, die bald in die Mundhöhle, bald 
nach aussen durchbrechen und oft monatelang noch Secret secer- 
niren, schliesslich aber durch Vernarbung heilen. Das periglanduläre 
Gewebe ist indolent geschwellt und infiltrirt, die Unterkieferdrüsen 
nicht geschwellt, das Allgemeinbefinden nicht gestört. Ein Zusammen- 
hang mit Syphilis ist von Thimm behauptet, von anderen bestritten 
worden; nach Unna vergesellschaftet sich die Erkrankung mit 
anderen mehr oberflächlichen katarrhalischen Entztindungsprocessen. 

Die Behandlung besteht nach Volkmann in der inner- 
lichen Verabreichung von Jodkali, reinigenden Mundwässern, be- 
sonders von Kali chloricum, leichten Cauterisationen der Lippen, 
frühzeitiger Spaltung von Abseessen; Unna empfiehlt tägliche 
Pinselungen mit Jodtinctur nach Entfernung der die Ulcerationen 
bedeckenden Schuppen und Krusten. 



3. Acute und chronische Erkrankungen der Papillen nnd 

Follikel der Zunge. 

Die Papillen und Drüsen der Zunge erkranken sowohl 
acut wie chronisch. Von den acuten Formen unterscheidet man die 
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papulosa Glossitis von der Papillitis lingualis (Duplaix) 
der Papulae filiformes. 

Bei der ersteren bilden sich unter Fieber und Schmerzen von 
gerötheter Schleimhaut umgebene stecknadelkopfgrosse weissliche 
Erhabenheiten an der Zungenoberfläche, welche sich im weiteren 
Verlaufe in leichte eiterbedeckte und bald sich tiberhäutende 
Erosionen umwandeln. 

Bei der ebenfalls sehr schmerzhaften Papillitis lingualis er- 
kennt man mit der Lupe an den Rändern und der Spitze der 
Zunge kleine rothe Punkte, die geschwellten und excoriirten Papulae 
filiformes. 

Bei der chronischen Entzündung erscheinen die Papulae 
filiformes verdickt, kolbig, geschwellt oder durch Epithelwucherung 
in kleine, flache, harte, mit dem Finger fühlbare Excrescenzen um- 
gewandelt. 

In anderen Fällen findet die Hyperplasie in der Längs- 
richtung statt, die Papillae filif. erscheinen ungewöhnlich gross und 
gleichen Haaren, welche sich in die Höhe richten und glatt auf die 
Oberfläche der Zunge niederlegen lassen. Die Farbe dieser „haar- 
förmigen Bildungen", wie sie W. Roth nennt, ist bald hell resp. 
weiss, bald dunkel und schwarz. In letzterem Falle bezeichnet 
man die Erkrankung auch als „schwarze Zunge", Lingua 
nigra, Nigrities linguae oder als schwarze Haarzunge. 

Das Wesen der schwarzen Zunge besteht in einer excessiven 
Epithelwucherung und Vergrösserung der Papillae filif, welche voll- 
ständig verhornen und eine gelbe bis schwarzbraune Farbe an- 
nehmen. Man hielt früher die Affection für eine Mykose, da einzelne 
Beobachter, wie Dessois und Seil, einen eigen thümlichen Pilz 
(Glossophyton) zwischen den hypertrophischen Zungenpapillen 
gefunden hatten. Brosin, der dieselben ebenfalls sah, hält sie für 
unentwickelte Soorpilze. W. Roth lässt die haarförmigen Bildungen 
durch die gewöhnlichen Pilze der Mundhöhle entstehen (Keratomy- 
kose), welche massenhaft zwischen den Epithelien eingelagert seien. 
Verfasser kann sich jedoch dieser Ansicht nicht anschliessen, da die 
Anwesenheit von grossen Mengen Mikrokokken in und zwischen 
den Epithelien der normalen Papillen Regel ist, und die enorm 
vergrösserten und verhornten Papillen theils ganz frei, theils sehr 
spärlich von Mikrokokken besetzt gefunden werden. Auch Brosin 
kommt zu dem Schlüsse, dass die schwarze Haarzunge mit einem 
pflanzlichen Parasiten, der neuerdings wieder von Sendziak, Ciag- 
linski, Hewelke und Schmiegelow urgirt wird, nichts zu thun 
habe. Er macht fttr die ungewöhnliche Länge der Papillae filif. das 
gesteigerte Wachsthum und die gesteigerte Verhornung ihrer Epi- 
thelien verantwortlich; die schwarze Farbe entsteht in den Zellen 
selbst, durch Vermehrung der in den normalen Hornzellen vor- 
handenen Hornfarbe; je älter, trockener und fester die Hornschicht, 
umso dunkler ist die Farbe der Zellen. Die schwarze Zunge gehört 
deshalb weniger zu den abnormen Pigmentirungen als zu den 
Hyperkeratosen. 
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Subjective Beschwerden macht die Aflfection theils keine, 
theils geringe, weshalb sie oft zufällig entdeckt wird. Die Kranken 
klagen manchmal über Stumpf- und Pelzigsein der Zunge mit 
Verminderung des Tastgefühls und des Geschmacks sowie über 
Trockenheit und üblen Geruch aus dem Munde und Würgen und 
Kitzeln im Halse. Wenn Brösln sagt, die schwarze Zunge werde 
von ihren Besitzern schon sehr bald gefllhlt, da die langen Haare 
ein Gefühl von Trockenheit oder Pelzigsein oder der Anwesenheit 
eines Fremdkörpers erzeugen, so trifft dies nicht in allen Fällen zu. 

Objectiv findet sich auf dem Rücken der zuweilen un- 
gewöhnlich dick belegten Zunge, unmittelbar vor den wallartigen 
Papillen beginnend und sich einseitig oder doppelseitig gegen die 
Zungenspitze fortsetzend, eine braunschwarze Veriärbung, in deren 
Bereich die Zungenoberfläche mit kleineren und grösseren Haaren 
vergleichbaren Fäden besetzt erscheint; streicht man von vorne 
nach hinten, so richten sich dieselben wie die Haare eines Seiden- 
hutes in die Höhe, so dass die Oberfläche der gefärbten Stellen 
rauh erscheint oder, wie Raynaud sich ausdrückt, einem von Wind 
und Regen niedergeworfenen Kornfelde gleicht. 

Actio logisch beschuldigte man das Kauen und Rauchen 
von Tabak sowie andere die Mundhöhle treffende Reize; wiederholt 
wurde die Affection bei sehr alten Leuten gefunden, doch kommt 
sie auch bei Kindern und Frauen vor, weshalb das Tabakrauchen 
wohl kaum als alleinige Ursache gelten kann. Andere beschuldigen 
Verdauungsbeschwerden, sauere Reaction der Mundflüssigkeit oder 
trophische Störungen centraler oder allgemeiner Natur oder auch 
Diabetes und Carcinom. 

Die Diagnose stützt sich auf die erwähnten Veränderungen, 
welche mit Leichtigkeit gestatten, die Affection zu unterscheiden 
von gewöhnlichen durch Ingesta oder Medicamente bedingten Ver- 
färbungen oder von Pigmentirungen, wie sie bei Morb. Adisonii, 
Xanthelasma oder Argyrie vorkommen. 

Eine Behandlung ist nur nöthig, wenn die Patienten Be- 
schwerden empfinden. Roth machte von Bepinselungen mit 10% 
alkoholischer Salicylsäure und 107o Sublimatlösung Gebrauch. Verfasser 
schabt die Haare mit der Curette weg. Brosin empfiehlt Reinigung 
der Mundhöhle, gewaltsames Entfernen der Epithelanhänge und 
Aetzen der Papillarkörper. Unna will die verfärbten Zungenpartien 
mit 57o Salicyl- oder 107o Resorcinäther, mit 57o Collodium ver- 
setzt, öfters bepinseln; sodann soll ein Wattebausch mit Wasserstoff- 
superoxyd getränkt und mit der Zunge oft gegen den Gaumen 
angedrückt werden, da das Wasserstoffsuperoxyd die schwarze 
Hornfarbe oxydirt und die Hornsubstanz erweicht. Endlich empfiehlt 
Unna noch ein Behandlung mit Hebra'schem Seifengeist mit 
nachträglicher Einreibung einer schwachen Salicylsalbe. 

Die Papulae fungiformes erkranken ebenfalls häufig. 

Bald sind sie acut gesehwellt, äusserst schmerzhaft, hochroth, 
scharlachroth, bald schmerzlos und in chronisch hyperplastischem 
Zustande. Sie erscheinen stark verbreitert, in warzige oder stachelige 
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Gebilde umgewandelt, die ihren Trägern ein Gefühl von Kratzen, 
Unebenheit am Gaumen erzeugen. Abtragen mit der Schere und 
energisches Aetzen mit Chromsäure oder dem Galvanocauter helfen 
am sichersten. 

Relativ häufig finden sich Balgdrüsen an der Zungen- 
wurzel in einem acut entzündlichen oder chronisch hypertro- 
phischen Zustande. 

Die acute Entzündung der Zungentonsille, auch Angina 
oder Tonsillitis praeepiglottica genannt, entsteht primär durch 
Traumen (Einspiessen von Fremdkörpern) und secundär durch 
Fortpflanzung entzündlicher Processe von der Gaumenmandel und 
dem peritonsillären Gewebe oder infolge von Stomatitis mercurialis, 
Gicht (Bayer), Verbrühung. Die Symptome bestehen in mehr oder 
weniger heftigen Beschwerden beim Schlucken und Sprechen, 
Bedürfnis zum Eäuspern und vermehrter Secretion, Fremdkörper- 
gefühl. 

Die AflFection tritt in dreierlei Formen auf. Bei der mildesten 
Form beschränkt sich der Entzündungsprocess hauptsächlich auf 
die Schleimhaut, dieselbe ist geröthet, geschwellt, ebenso die Balg- 
foUikel; der Verlauf ist ein sehr kurzer. Bei der zweiten Form ist 
die Zungentonsille im ganzen oder in einzelnen Follikeln vergrössert, 
die Zungenbasis geröthet und geschwellt; an den Mündungen der 
Balgdrüsen sieht man weissgelbe Secretpfröpfe (Tonsillitis 
praeepiglottica follicullaris acuta). Die Dauer dieser Form 
beträgt mehrere Tage bis zwei Wochen und kann es zur Bildung 
kleiner oberflächlicher Eiterherde kommen. Die dritte Form ist die 
phlegmonöse, und sind die Symptome derselben identisch mit den 
beim Zungenabscess angegebenen. Die Phlegmone kann in Zer- 
theilung übergehen, doch ist Vereiterung häufiger. Bei Mitbetheiligung 
des Kehlkopfes kann wegen Erstickungsgefahr die Tracheotomie 
nöthig werden. 

Die Behandlung muss eine antiphlogistische sein und in 
innerlicher und äusserlicher Application von Eis, adstringirenden 
Gurgelwässern und Bepinselungen mit Jodtinctur bestehen. Die 
Behandlung der Phlegmone ist dieselbe wie beim Zungenabscess. 

Auch die Papulae circumvallatae schwellen infolge 
acuter oder chronischer Entzündung an und verursachen Brennen, 
Stechen, Hustenreiz. Stetter fand in einer erbsengross geschwellten 
Circumvallata zahlreiche Tuberkel. 

Ist die Schwellung eine chronische, dann spricht man 
von Hypertrophie der Zungentonsille. 

Aetiologisch kommen häufige acute oder langanhaltende Ent- 
zündungen und Keizzustände der Mundrachenhöhle, so namentlich 
solche im Bereiche des lymphatischen Mundrachenringes, nach 
Swain zuweilen auch gastrische Diathese, Erkältungen, Scrophulose, 
Tuberculose und Syphilis in Betracht. Die Afl'ection kommt besonders 
oft zur Pubertätszeit oder auch im Klimakterium vor. 

Die Störungen, welche die AflFection bei dem häufiger 
ergriffenen oder wenigstens mehr belästigten weiblichen Geschlechte 
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oder bei Nervösen hervorruft, bestehen in dem spontan oder beim 
Schlucken und Sprechen auftretenden Geftlhle der Anwesenheit 
eines Fremdkörpers in Brennen, Drücken, Verschleimung sowie 
Ermüdung der Stimme; in vermehrtem Bedürfnisse zum Schlucken 
und Räuspern; häufig ist auch quälender Hustenreiz, der zu Anfällen 
von Dyspnoe Anlass geben kann. Verursacht werden die Er- 
scheinungen durch den Contact und Druck, welchen die oft enorm 
geschwellten und zu Tumoren vergrösserten Zungenbalgdrtisen auf 
den Kehldeckel ausüben; doch kann es auch vorkommen, dass die 
Epiglottis sich in den hypertrophischen Drüsen incarcerirt, wo- 
durch die Hebung und Senkung des Kehldeckels behindert und 
die Erzeugung von Falsettönen beeinträchtigt wird. Michael sah 
sogar mehrmals Aphonia spastica auftreten. Zuweilen werden die 
Beschwerden gelindert durch Hervorstrecken der Zunge, d. h. wenn 
der Zungenrücken von dem Kehldeckel entfernt wird. Swain glaubt, 
dass der Globus hystericus meist auf das Vorhandensein geschwellter 
Zungenbalgdrüsen zurückzuführen sei; doch ist dies nur selten der 
Fall und lassen sich für den Globus sehr oft keinerlei materielle Ver- 
änderungen auffinden. Die Vergrösserung der Zungenmandel macht 
häufig aber auch gar keine Erscheinungen und wird zufällig 
entdeckt. 

Die Diagnose stützt sich auf die Digitaluntersuchung und 
auf den laryngoskopischen Befund, welcher eine mehr oder weniger 
umfangreiche Berührung, Ueberlagerung oder Einklemmung des 
Kehldeckels und Ausfüllung der Fossae glossoepigl. durch die ver- 
grösserten Follikel erkennen lässt. Gesichert wird die Diagnose 
ferner durch die Untersuchung mit der Sonde, wenn bei Berührung 
der geschwellten Drüsen Schmerz oder Husten auftritt, der nach 
Cocainisirung wieder verschwindet. In hochgradigen Fällen sieht 
man einseitig oder beiderseitig vom Lig. glossoepigl. medium halb- 
kugelige, wallnussgrosse gestielte oder breitaufsitzende Geschwülste. 

Die Prognose ist günstig, der Verlauf meist ein langwieriger. 

Die Therapie hat die Aufgabe, die Beschwerden durch Ver- 
kleinerung oder Entfernung der Drüsen zu beheben. Die Verklei- 
nerung geschieht durch methodische Bepinselungen mit Arg. nitr. 
oder MandTscher Lösung (Jodi puri Ol — 0*3, Kali jod. 10 — 20, 
Glycerin 200) oder durch galvanocaustische Aetzung oder durch 
Chromsäure oder Trichloressigsäure ; bei sehr beträchtlicher Ver- 
grösserung oder Tumorbildung kommt die Abtragung mit der Schere, 
der kalten, heissen Schlinge oder der Curette in Betracht; die Nach- 
behandlung besteht in Schlucken von Eis und desinficirenden Gurge- 
lungen, Aufblasen von Jodolpulver. 

Atrophie der Zungenpapillen, namentlich der Papulae filif., 
kommt gleichfalls vor. Gar nicht selten finden sich auf dem Zungen- 
rücken grössere oder kleinere längliche oder runde Stellen von hell- 
rother Farbe und glatter Oberfläche, die bedingt sind durch den 
Verlust der Hornfortsätze der Papulae filif. und des auf diesen 
normaliter haftenden Zungenbelages. Solche Individuen klagen über 
Trockenheit und besondere Empfindlichkeit der Mundhöhle; wodurch 
diese Veränderung erzeugt wird, ist völlig unbekannt. 
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Glatte Atrophie der Znngenbalgdrüsen soll nach Vircliow und 
Lewin pathognomonisch für Syphilis sein, doch wird dies von 
Michael, Kraus, Lublinski, Goldschmitt, Seifert und andern 
in Abrede gestellt, da diese Veränderung auch bei Nichtsyphilitischen, 
namentlich bei alten Leuten, sehr oft vorkommt. 



Stomatitis exsudativa. 

(Ekzem^ Herpes^ Pemphigus^ Urticaria^ Variola^ Aphthen.) 

In der Mundhöhle kommen wie im Rachen und in der Nase 
Veränderungen vor, welche sich unter den bisher beschriebenen 
und noch zu beschreibenden Formen nicht einreihen lassen, weshalb 
es am passendsten erscheint, Herpes, Ekzem, Pemphigus, Variola, 
Aphthen und einige andere Processe unter obigem Titel abzuhandeln. 

Bläschen und Blasen mit serösem Inhalte kommen bei 
Herpes, Ekzem, Pemphigus, solche mit eitrigem Inhalte, Pusteln, 
vorzüglich bei Variola zur Beobachtung. 

Herpeseruptionen sitzen mit besonderer Vorliebe auf den 
Lippen (Herpes labialis), dem harten Gaumen, seltener auf Wangen 
und Zunge. 

Aetiologisch spielen rheumatisch-febrile Zustände die Haupt- 
rolle, woför das Auftreten derselben im Gefolge acuter Nasenkatarrhe, 
Influenza, Muskel- und Gelenkrheumatismen beweisend ist; bekannt 
ist auch sein häufiges Vorkommen bei gastrischen Störungen sowie 
bei Influenza und Pneumonie und sein fast völliges Fehlen bei Typhus. 
Reize, welche die Lippen und die Mundhöhle treffen, besonders 
scharfe, gesalzene und gepfeflferte Speisen, Alcoholica, stark gebeizte 
Cigarren, können den Ausbruch provociren. 

Der bei manchen Frauen regelmässig zur Zeit der Menses, 
Gravidität oder des Puerperiums erfolgende Ausbruch des Herpes 
legt die Vermuthung nahe, dass Störungen der Circulation und Er- 
nährung sowie Reizungen des Nervensystemes ebenfalls eine Rolle 
spielen. 

Mit besonderer Vorliebe sitzen die Herpesbläschen an der Ueber- 
gangsstelle der Haut in das Lippenroth. Bald auf der Oberlippe, 
bald auf der Unterlippe, bald auf beiden zugleich, schiessen plötzlich 
oder in Nachschüben meist in Gruppen beisammenstehende, Steck- 
nadelkopf- bis erbsengrosse Bläschen auf, deren anfangs heller und 
durchsichtiger Inhalt sich nach einigen Tagen trübt und den Erup- 
tionen ein grau weisses oder graubläuliches Colorit verleiht; manchmal 
wird der Inhalt derselben eitrig. Die Bläschen vertrocknen in den 
nächsten Tagen entweder von selbst oder ihr Inhalt entleert sich 
durch zufällige Verletzungen, besonders bei Reinigung der Nase. 
Um die Bläschen herum befindet sich meist ein rother Ring und 
entzündliche Infiltration. 

Entwickelt sich der Herpes auf der Schleimhaut selbst, dann 
kommt man selten früh genug dazu, Bläschen zu sehen, da die- 
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selben in kürzester Zeit macerirt und abgestossen werden; man 
erblickt meist kleine rundliche, oberflächliche, vereinzelt oder in 
Gruppen stehende Excoriationen mit weissem oder geblichem Grund 
und gerötheter und geschwellter Umgebung, an deren Räudern zu- 
weilen noch die Reste der abgehobenen Epithelialdecke in Form 
eines oder mehrerer Ringe wahrzunehmen sind. 

Während Herpes der Lippen meist ein Gefühl von Hitze und 
Spannung oder Stechen bei Berührung zur Folge hat, verursacht 
der Herpes der Schleimhaut sehr beträchtliche, besonders bei der 
Nahrungsaufnahme sich steigernde Schmerzen. Besonders intensiv 
wird Zahnfleisch und Zunge, und zwar halbseitig, bei Männern 
<3fters sils bei Frauen, befallen (Hemiglossitis herpetica). Nach 
Gttterbock befinden sich die Bläscheneruptionen stets im Gebiete 
des N. trigeminus, seltener der Chorda, niemals ist der Hypoglossus 
oder Glossopharyngeus betheiligt. Die Zunge ist mit kleineren und 
grösseren Gruppen von Bläschen besetzt, welche platzen oder Phleg- 
mone und Abscedirung zur Folge haben können. Meist finden sich 
auch am Zahnfleisch, harten und weichen Gaumen sowie auf der 
Haut des Gesichtes und der Nase zosterartige Bläschen. Es ist un- 
zweifelhaft, dass die Affection einer Erkrankung des Trigeminus 
ihre Entstehung verdankt; ob dieselbe aber centraler oder peripherer 
Natur sei, ist noch nicht entschieden. 

Die Affection dauert in der Regel einige Tage, doch können 
bei Nachschüben 1 — 2 Wochen bis zum Verschwinden aller Er- 
scheinungen verstreichen. Fla tau beobachtete einen Fall von 
chronisch recidivirenden Herpes der Mundschleimhaut, der über 
17 Jahre dauerte und mit Herpeseruptionen auf der Haut und den 
Genitalien combinirt war. 

Das Ekzem der Lippen tritt nach Kaposi acut und chronisch 
auf, und zwar theils selbständig, theils in Verbindung mit Ekzem 
des Gesichts und Naseneinganges. Es befällt meist den Lippensaum, 
der rissig wird und mit hämorrhagischen Krusten besetzt ist. Es 
besteht starkes Jucken und sind Exacerbationen häufig und hart- 
näckig. Eine andere Form des Ekzems äussert sich durch das Auf- 
treten kleiner rother Flecken am Lippenrand und dessen Um- 
gebung; auf der gerötheten Haut bilden sich weisse Schuppen, die 
sich fortwährend abstossen und erneuern. 

Grössere Blasen entstehen nach Verbrennungen und Ver- 
ätzungen, Verbrühungen sowie im Gefolge das Erysipel, das primär 
entsteht, oder sich von der äusseren Haut oder vom Rachen aus 
auf die Mundhöhle fortsetzt, ferner bei Pemphigus und durch 
andere noch nicht genügend bekannte Ursachen. Hierher gehört 
auch ein von Sidlo beschriebener Fall von acuter Blasen- und 
Emphysembildung in der Mundhöhle und am weichen Gaumen, der 
wahrscheinlich einer Infection mit septischen oder putriden Stoffen 
seine Entstehung verdankte. Der Pemphigus der Mundhöhle tritt 
sowohl idiopathisch allein als auch mit Pemphigus der Haut auf. 
Im Stadium der Blasenbildung sieht man die Affection sehr selten, 
desto häufiger im Stadium der Desquamation; die Eruptionen sind 
dann von grauweisser Farbe, das Epithel aufgelockert und macerirt, 



Stomatitis exsudativa. 31 

einer Pseudomembran ähnlich, die Blasen können mit serösem, 
serös-eitrigem oder blutig-eitrigem Inhalt gefüllt sein; nach Ab- 
stossung ihrer Decke bleibt eine excoriirte Schleimhaut zurück. 

NachThost befilllt der Pemphigus hauptsächlich alte decre- 
pide Leute; während die acute Form einer Einwanderung von 
Mikroorganismen ihre Entstehung verdankt, ist die chronische Form 
eine Trophoneurose. 

Eine sehr seltene AflFection ist die Epidermolysis bullosa 
hereditaria, bei der Spiess auf die geringste Reizung hin schmerz- 
hafte Blasen auf der Schleimhaut der Mundrachenhöhle und des 
Oesophagus auftreten sah. 

Nach Kaposi, Laveran, Goodale, Sevestre, Montard- 
Martin, Delbrel kommt es im Verlauf der Urticaria, namentlich 
der Riesenurticaria, auf der Schleimhaut des Mundes, Rachens und 
Kehldeckels zu Eruptionen, durch welche die ergriflfenen Theile sehr 
beträchtlich anschwellen können. Merx sah einen chronisch ver- 
laufenden Fall bei einem Neurastheniker. 

Entwickelt sich Variola im Munde, dann entstehen aus den 
zuerst auftretenden flachen Knötchen mit trübem Inhalt gefüllte, 
mit einer Delle versehene Bläschen und später eitergefüllte Pusteln, 
welche platzen und sich in Geschwüre umwandeln. Die begleitende 
Stomatitis ist meist sehr heftig, auch schwellen die Lymph- und 
Speicheldrüsen an und haben excessive Salivation zur Folge. Auch 
die Varicellen occupiren sehr oft die Mundschleimhaut, um dort 
Bläschen zu erzeugen, die sich in rundliche, den herpetischen ähn- 
liche Geschwüre umwandeln. Dass ein von Michelson alsGlossitis 
papulosa acuta beschriebener Fall hieher gehört, ist umso wahr- 
scheinlicher, als die AflFection unter fieberhaften Allgemeinerschei- 
nungen begann und mit sich rasch vergrössernden, mit Dellen ver- 
sehenen EflFlorescenzen verlief. 



Eine andere hierher gehörige und namentlich bei Kindern im 
Alter von 9 Monaten bis 3 Jahren häufige AflFection sind die 
Aphthen (Stomatitis aphthosa), auch Stomatitis fibrinosa 
disseminata genannt (Kraus). 

Während man früher mit dem Worte Aphthen höchst ver- 
schiedene Dinge bezeichnete, beschränkt man jetzt den BegriflF auf 
kleine, flache, weisse oder weissgelbe Flecken, welche einen gut- 
artigen Verlauf nehmen und nie mit übelriechender Secretion ein- 
hergehen. 

Während man früher die Aphthen aus Bläschen oder aus ver- 
eiternden SchleimfoUikeln oder aus Zelleninfiltraten des submucösen 
Bindegewebes entstehen Hess und Bohn dieselben auf croupöse 
Exsudate zwischen Submucosa und Epithelschicht zurückführt, hält 
E. Frank el die Aphthen für pseudodiphtherische Producte, an 
deren Bildung die Zeichen der Coagulationsnekrose aufweisenden 
Epithelien, ferner zahlreiche Leukocyten und Fibrin theilnehmen. 
Die Aphthen entstehen auf Kosten des ertödteten Epithels; sie haften 
auf dem intacten Schleimhautgewebe und liegen nicht subepithelial. 
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In den aphthösen Herden finden sich Mikrokokken, nach Stoos 
Diplostreptokokken, nach E. Fränkel Staphylococcus pyogenes 
aureus, citreus und flavus, die der letztere für die Ursache der 
Aphthen hält, während er den übrigen Ursachen, gastrischen oder 
menstruellen Beschwerden, Dentition, mangelhafter Reinigung der 
Mundhöhle, speciell schlechter Zähne, Pneumonie, acuten Exan- 
themen etc., nur die Rolle prädisponirender Momente zuertheilt. 

Der Versuch, die Aphthen stets auf eine Infection mit dem 
Gift der Maul- und Klauenseuche zurtickzuftihren, oder mit dieser 
ganz zu identificiren, muss als gescheitert betrachtet werden. 

Den Aphthen täuschend ähnliche Producte sah Verfasser mehr- 
mals bei Herzkranken aus Capillarembolien respective Schleimhaut- 
ecchymosen hervorgehen. 

Erscheinungen. An verschiedenen Stellen der Mundhöhle, 
auf Lippen, Wangen, hartem und weichem Gaumen, besonders auch 
auf der Zunge, bilden sich nach vorheriger stärkerer Vascularisation 
und Röthung, jedoch meist sehr schnell und mit deutlichen Nach- 
schüben, fast immer unter Fieber und Allgemeinstörungen, Steck- 
nadelkopf- bis linsengrosse, zuweilen in grösseren Plaques und ge- 
wundenen Figuren auftretende, aus einer weissen, speckigen, über 
das Niveau deutlich hervorragenden Masse bestehende Flecken. Der 
weisse Belag haftet fest auf der Unterlage, lässt sich nur mit Ge- 
walt und unter Blutung entfernen und ist von einem mehr oder 
weniger scharfen, schmalen, rothen Saum umgeben; später wird er 
durch reichliche Sccretion erweicht und infolge mechanischer Ein- 
wirkung abgehoben, doch bleibt meist eine dicke, filzige, von 
Epithelfetzen umgebene Masse zurück. Bohn nennt dies offene 
Aphthen und protestirt gegen die Bezeichnung als Geschwüre, da 
man unter letzteren nur die eitrige Einschmelzung von Geweben 
verstehe und es bei vielen kleineren und mittleren Aphthen niemals 
zum Abgange des Epithels komme. Confluiren mehrere benachbarte 
Aphthen, dann entstehen ausgebreitete landkartenartige Verfärbungen, 
die zu verschiedenen Irrthümern Anlass geben können. Die begleitende 
Stomatitis ist oft so hochgradig, dass Foetor ex ore auftritt. 

Mag man die aus capillären Embolien oder Blutungen hervor- 
gegangenen Veränderungen als hämorrhagische Erosionen bezeichnen, 
Thatsache ist, dass sie sich von den Aphthen in ihrer Erscheinung 
und ihrem Verlaufe in nichts unterscheiden. Die Heilung findet stets 
in der Weise statt, dass die aphthöse Masse mehr und mehr ein- 
geschnürt und abgestossen wird, und dass die vom Belage befreiten 
Stellen sich schnell überhäuten. Narbenbildung findet nicht statt, 
da der ganze Proeess sich am Epithel abspielt. 

Dass die Aphthen contagiös sind, ist sicher erwiesen, kommen 
doch Epidemien in Findelhäusern, Kinderspitälern und Kasernen 
nicht selten vor. Nach Monti werden nicht bloss schwächliche, 
sondern auch kräftige Kinder befallen während der ersten Dentition, 
auffallend häufig aber rhachitische; zur Bildung von Aphthen gehört 
nach Monti ausser dem Infectionsstoffe die mangelhafte Reinigung 
der congestionirten oder durch^ das lange Verweilen organischer 
Substanzen entzündeten Mundschleimhaut. 
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Die subjectiven Beschwerden bestehen ausser in dem 
initialen Fieber in Schmerzen und grosser Empfindlichkeit bei 
Nahrungsaufnahme, beim Kauen, Sprechen und Rauchen; Säuglinge 
und Kinder verweigern schreiend die Nahrung und können in ihrer 
Ernährung Schaden leiden. 

Die Prognose ist günstig, der Verlauf jedoch nicht immer 
harmlos. So beobachtete J. Seitz hochgradigstes Fieber mit Er- 
brechen, Kopfschmerz, Schwellung der Hals- und Kieferdrüsen und 
der Milz und acute parenchymatöse Nephritis mit hydropischen Er- 
scheinungen. Recidiven sind nicht selten und mit neuem Fieber- 
ausbruch combinirt, so dass sich die Krankheit mehrere Wochen 
hinziehen kann. 

Die Differentialdiagnose der verschiedenen Bläschen und 
Blasen und ähnlicher Vorgänge unterliegt oft grossen Schwierig- 
keiten, weil die Efflorescenzen fortwährenden Insulten und Ver- 
änderungen ausgesetzt sind, die schon vor sich gehen, bevor sie 
der Arzt gesehen hat. So kann Herpes mit Aphthen und umgekehrt 
verwechselt w^erden, was aber weder in diagnostischer noch thera- 
peutischer Hinsicht ein Unglück ist. Von den syphilitischen, tuber- 
culösen und traumatischen ülcerationen unterscheiden sich Herpes 
und Aphthen durch ihren meist acuten Verlauf. Varicellen, Variola, 
Rotz-, Maul- und Klauenseuche befallen auch noch andere Körper- 
theile und manifestiren sich dadurch nur als Localisation eines 
Allgemeinleidens. 

Die Therapie hat auf passende Ernährung Rücksicht zu 
nehmen; indiflFerente StoflFe, laue oder kühle Milch, ungesalzene 
Fleischbrühe und Suppe, leichter chinesischer Thee, verdienen bei 
der oft ausserordentlichen Empfindlichkeit der Mundhöhle den Vor- 
zug; dass Alcoholica nnd Tabak auf das strengste verboten werden 
müssen, ist natürlich. Die locale Behandlung beschränkt sich, da 
fast alle Mundwässer den Schmerz eher steigern, auf Reinigung mit 
lauwarmem Wasser, Camillenthee, oder einem anderen schleimigen 
Vehikel, eventuell mit Zusatz einiger Tropfen Opiumtinctur, oder 
auf Ausspülung mit 1 — 37o Borsäurelösung; Bepinselungen mit 
Boraxlösung 5 : 25, oder Tannoglycerin 1 : 30, oder VsVo Natr. 
Salicyllösung, bei grosser Schmerzhaftigkeit mit 2 — 10 7o Cocain- 
lösung oder, wie bei Pemphigus, Aufstreuen von Aneson, Orthoform 
oder Morphiumpulver können gleichfalls empfohlen werden. Bei 
Herpes ist innerlich Calomel (3 mal täglich 0*05) oder Antipyrin, 
bei neuralgischem Schmerz Phenacetin oder Salipyrin zu versuchen, 
bei chronisch-recidivirendem Herpes Arsen. Die Behandlung des 
Ekzem ist verschieden nach dem Stadium. In acuten Fällen ist 
jede Berührung mit Wasser sowie das Kratzen zu vermeiden, da- 
neben Bor-, Blei-, Zink- oder Hebrasalbe. Zur Verhütung von 
Recidiven innerlich Arsenik. Bei den seborrhoischen Formen ist die 
Application einer Schwefel-, Resorcin- oder Naphtholsalbe angezeigt 
oder eine Salbe aus Butyr. Cacao 40, Ol. amygd. dulc. lO'O, Acid. 
tartar. 0*25 — 0*3. Bei Urticaria sind Abführmittel zu verordnen nnd 
subcutan 0*0005 Atropin oder Bromkali längere Zeit. Bei den mit 
Magendarmaflfectionen einhergehenden Aphthen empfehlen sich Bitter- 

Schech, Die Krankheiten der Mundhöhle. 6. Aufh 3 
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Stoffe, Laxantia, Bepinselungen mit Lapislösung oder mit Aether. 
Gegenüber den die Menses begleitenden Aphthen oder Herpes ist 
in der Regel jede Therapie machtlos, doch müssen etwaige Ano- 
malien der Sexualorgane beseitigt und Nervosität mit Nervinis 
bekämpft, chlorotische Zustände mit Eisen, China, Landaufenthalt, 
Brunnencuren behandelt werden. 



Stomatitis ulcerosa. 

Finden sich ausser Röthung und Schwellung der Schleimhaut 
noch Verlust des Epithels, oberflächliche oder tiefergehende Substanz- 
verluste, dann spricht man von Stomatitis ulcerosa. Zu derselben 
rechnet man die specifischen Mundentztindungen, die zwar 
nicht immer mit Ulcerationen combinirt sind, aber häufig mit solchen 
verlaufen. 

1. Stomatitis mercurialis^ Stomatitis scorbutica^ Stomacace. 

Die Stomatitis mercurialis nimmt in praktischer Hinsicht 
die erste Stelle ein. 

Wird dem Organismus Quecksilber längere Zeit oder auf 
einmal in grösseren Dosen einverleibt, gleichgiltig, ob dasselbe 
durch den Magen oder durch die Haut, den Conjunctivalsack, das 
subcutane Zellgewebe oder durch die Lunge in Form von Queck- 
silberdämpfen, letztere besonders bei Chemikern, Hutmachern, Spiegel- 
belegern oder Barometermachern, in den Körper gelangt, so kündet 
sich die Hydrargyrose zuerst durch eine unangenehme metallische 
Geschmacksempfindung und Trockenheit im Munde an. Die Zähne 
scheinen stumpf und verläugut zu sein, das Erfassen und Zer- 
kleinern der Speisen ist schmerzhaft und hat leicht Blutungen aus 
dem Zahnfleische zur Folge. B.ild stellt sich Speichelfluss ein, die 
Schmerzen steigern sich, die Zunge schwillt theilwcise oder im 
Ganzen an, in letzterem Falle derart, dass sie hinter den Zähnen 
keinen Platz hat und zur Mundöfl^nung herausgestreckt wird. Be- 
günstigende Momente sind Kälte, Feuchtigkeit, schlechte Blut- 
beschaffenheit, Unsauberkeit, Tuberculose etc. 

Bei der objectiven Untersuchung erscheint die Mund- 
schleimhaut im Ganzen oder theilwcise, namentlich an der Wangen- 
schleimhaut gegenüber den letzten Backzähnen geröthet und ge- 
schwellt; in besonders hohem Grade ist auch das Zahnfleisch der 
Schneidezähne gewulstet und mit Ecchymosen besetzt. 

Statt die Zähne enge zu unischliessen, liegt das Zahnfleisch 
denselben nicht auf, sondern steht mehr oder weniger weit ab, 
wodurch die Zähne sich lockern. Die Zunge und die Schleimhaut 
der Wangen, des Zahnfleisches sind mit einem schmierigen, 
schmutzigen, grünlichen, übelriechenden Ueberzuge bedeckt. Wird 
in diesem Stadium die weitere Einwirkung des Quecksilbers nicht 
verhindert, und die Aft'ection nicht zur Heilung gebracht, dann 
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tiberzieht sich die Schleimhaut, mit besonderer Vorliebe jene der 
Wange gegenüber den Zähnen, theils infolge von Epithelnekrose, 
theils von Einwanderung von Bakterien, mit einem weisslichgrauen 
Belage, unter dem oberflächliche oder tiefgehende, leicht blutende 
Geschwüre zum Vorschein kommen. Die Salivation erreicht einen 
hohen Grad, die Nahrungsaufnahme wird schmerzhaft, zuletzt ganz 
unmöglich, die Zähne fallen aus, die Ulcerationen greifen, wenn 
das Quecksilber nicht ausgesetzt wird, mehr und mehr in die Tiefe 
und können Periostitis, Caries und Nekrose oder auch Gangrän 
der Lippen und Wangen zur Folge haben. Glücklicherweise ge- 
hören bei der heutigen Therapie derartige Fälle zu den Selten- 
heiten. Nach Lieven localisirt sich die Hydrargyrose nicht selten 
auch als tiefrothe beim Schlucken äusserst schmerzhafte Erosion an 
der Zunge vor dem vorderen Gaumenbogen. 

Bei längerer Einwirkung des Quecksilbers kommt es, nach- 
dem meist eine Stomatitis mercurialis vorausgegangen, zu Epithel- 
trübungen und Epithelverdickungen, welche von den durch die 
Frühsyphilis gesetzten Veränderungen oft schwer zu unterscheiden 
sind und die bereits in dem Capitel ^Leukoplakie" erwähnt wurden. 

Die von Schumacher und Sommerbrodt beobachteten einzeln 
oder herdweise auf oder zwischen den Balgdrüsen der Zunge, den 
Zungenkehldeckelfalten und der hinteren Rachenwand sitzenden 
weissen, später graugelb sich verfärbenden Auflagerungen (Pharynx- 
hydrargyrose), die der Stomatitis mercurialis zeitlich voraus- 
gehen, nach Aussetzen des Quecksilbers ohne Narben heilen und 
nur mit dem Kehlkopfspiegel diagnosticirt werden können, ver- 
danken einer Nekrose der Schleimhaut durch Arrosion des hinab- 
fliessenden mercurhaltigen Speichels ihre Entstehung. Zu Geschwüren 
führende Stomatitis soll nach Bresgen auch bei Arbeiterinnen von 
künstlichen Blumen vorkommen, namentlich bei solchen, welche die 
Stengel fabriciren, indem der grüne, aus Pikrinsäure und Berliner- 
blau bestehende Farbstoff durch das Befeuchten der Finger mit 
Speichel auf die Mundschleimhaut gebracht wird. 

Die Diagnose stützt sich auf den Nachweis der Aufnahme 
des Metalles und seiner Salze. So leicht dieser in der Regel auch 
gelingt, so schwer ist derselbe doch manchmal zu erbringen, und 
braucht nur an eine Beobachtung Bambergers erinnert zu werden, 
welchem es in einem scheinbar unerklärlichen Falle gelang, als 
Ursache die zur Vertilgung der Wanzen in die Bettstelle ein- 
gestrichene graue Salbe zu ermitteln. Dem Verfasser ist ferner ein 
Fall bekannt von einem Arzte, der einige Stunden nach dem Amal- 
gamiren der Zinkelemente einer Batterie und ein anderesmal nach 
der Einreibung einer minimalen Menge von Ung. einer, an Stomatitis 
erkrankte. 

Dass der Eine für die kleinsten Dosen von Mercur empfänglich 
ist, während der Andere die stärksten Schmiercuren ohne irgend- 
welchen Schaden durchmacht, ist schwer zu erklären. Sicher ist, 
dass durch die Anwesenheit epithelentblösster Stellen, durch die 
Reibung cariöser Zähne oder Wulstuugen der Wangenschleimhaut, 
Läsion des den unteren Weisheitszahn bedeckenden Zahnfleisches 

3* 
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der Ausbrach der Hercurialstomatitis begünstigt wird, wie von 
Bock hart experimentell nachgewiesen, neuerdings aber von Lieven 
wieder bezweifelt wurde. 

Die Prognose ist, solange es nicht zu umfangreicheren Ulce- 
rationen gekommen ist, eine günstige; sie wird aber ungünstig, 
wenn ausgebreitete oder gangränöse Geschwüre und Zerstörungen 
vorhanden sind. Die chronische leukoplakische Form gibt eine 
günstige Prognose, da dieselbe nach Aussetzen des Quecksilbers 
von selbst zurückgeht. 

Die Behandlung muss in erster Linie darauf gerichtet sein, 
die mit Quecksilber behandelten Kranken auf den eventuellen Eintritt 
der Affection aufmerksam zu machen, und dann sofort ausserhalb 
des Bereiches der schädlichen Potenz zu setzen, und quecksilber- 
haltige Hedicamente und alle Gegenstände, die damit iroprägnirt 
sein können, zu beseitigen. Dazu gehört auch das Verlassen der 
Wohnung oder des Zimmers, in welchem die Inunctionen vor- 
genommen wurden, und die gründliche Reinigung der Haut durch 
ein warmes Vollbad sowie präventive Mundsptilungen und Be- 
seitigung des Zahnsteins. 

Die örtliche Behandlung ist, solange es sich nicht um Geschwüre 
handelt, identisch mit der bei Stomatitis catarrh.; bei Ulceration 
verdienen die Desinficientia den Vorzug, so besonders Mundwässer 
mit Kali chloric, Acid boric, Aq. chlori, Thymol oder Extr. lign. 
Campech. (20 : aq. fönt. aq. Salv. ää 4000) oder einer Kampfer- 
emulsion 3:300 oder nach Pick eine Mischung von Menthol. 
100-0, Tinct. Ratanh., Alcoh. äa 50-0 1 Theelöflfel in 1 Glas Wasser. 
Sehr wirksam sind Bepinselungen mit Acid. tannicum oder ver- 
dünnter Chrom-, Salz- oder Bromwasserstoffsänre oder mit Tinctur. 
Ratanh. 500, Acid. carbol. 0-5 oder 27o WasserstoflFsuperoxyd. Bei 
grosser Schmerzhafdgkeit empfehlen sich Aufblasungen von Ortho- 
form oder Cocainbepinselungen unmittelbar vor der Nahrungs- 
aufnahme. Manche geben dem innerlichen Gebrauche des Kali 
chloric. pro die 2 — 5 g als Prophylacticum und als Heilmittel vor 
allen anderen den Vorzug. Die Wirkung des Schwefels ist nicht 
erwiesen, dagegen sollen sich kleine Dosen von metallischem Jod 
in alkoholisch-glyceriniger Lösung sowie die Salpetersäure und das 
Atropin als wirksam erwiesen haben. Gegen die Epithelverdickungen 
am Zungengrund und den hyoepiglottischen Falten erwiesen sich 
(Schumacher) Bepinselungen mit verdünnter Jodtinctur sowie Kali 
chloricum innerlich sehr vortheilhaft. 



Als eine der vielen Localisationen des Scorbuts und der 
damit nahe verwandten Hämophilie, Morb. Werlhofii ist die Stoma- 
titis scorbatica zu betrachten. 

Die Krankheit beginnt, nachdem meistens rheumatische 
Schmerzen im Rücken, den Extremitäten und den Gelenken sowie 
allgemeine Abgeschlagenheit, Druck und Beklemmung auf der Brust, 
Herzklopfen sowie spontane Hämorrhagien der Haut der unteren 
Extremitäten vorausgegangen waren, mit Empfindlichkeit der Mund- 
höhle, besonders mit Schmerzen beim Kauen und vermehrter Speichel- 
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secretion. Das Zahnfleisch, das an seiner Peripherie mit einem blau- 
rothen Saume eingefasst erscheint, nimmt an Volumen zu, seine 
Fortsätze zwischen den Zähnen schwellen zu dicken, kolbenartigen 
Zapfen an, wuchern über das Niveau der Zähne hinüber und siod 
mit grösseren oder kleineren Blutextravasaten besetzt. Allmählich 
bilden sich Geschwüre, an deren unregelmässigen Rändern fungöse 
Excrescenzen aufschiessen, und deren Grund schmutzigbraun oder 
mit frischem Blut bedeckt erscheint. Die zerfallene, manchmal in 
Fetzen herunterhängende Schleimhaut beschlägt sich mit einem 
diphtheritischen Exsudate nnd blutet bei der leisesten Berührung. 
Die Secretion ist äusserst profus, der mit blutigem Schleim ver- 
mischte Speichel übelriechend, ja aashaft. Die Zähne fallen aus oder 
haften nur noch sehr lose; auf den Wangen, der Zunge und den 
Lippen, zuweilen auch im Rachen, bilden sich weitere Blutextra- 
vasate, die gleichfalls zerfallen und sich in Geschwüre umwandeln. 
Die Blutungen sind oft so profus, dass die Kranken anämisch und 
hydropisch zugrunde gehen. Babes fand im Zahnfleisch einen faden- 
und stäbchenartigen Pilz, den er für specifisch hält und für die Ver- 
änderungen am Zahnfleisch und die Blutungen verantwortlich macht. 

Die Diagnose ist mit Rücksicht auf die übrigen Störungen 
des Organismus nicht schwer^ auch ist bei keiner anderen Form 
der Stomatitis die Schwellung der Schleimhaut so intensiv; die 
Stomacace ist eine rein locale AflFection und charakterisirt sich 
hauptsächlich durch den gelben Saum des Zahnfleisches, der bei 
Scorbut fehlt. 

Die Prognose ist an und für sich nicht ungünstig; sie ist aber 
zweifelhaft, wenn das Leiden einen höheren Grad erreicht hat oder 
Complicationen in anderen lebenswichtigen Organen vorhanden sind; 
auch können plötzliche profuse Blutungen die vorher günstige Pro- 
gnose bedenklich trüben. 

Bei der Behandlung müssen die Ernährungsverhältnisse ge- 
regelt und die sanitätswidrigen Verhältnisse der Kasernen, Gefängnisse 
oder Schiffe beseitigt werden. Da fehlerhafte Ernährung in qualitativer 
und quantitativer Hinsicht, der Ausfall des Fettes, Erschwerung der 
Magen Verdauung infolge grober oder einförmiger Kost als Ursachen 
des Scorbuts anzusehen sind, so muss auf möglichste Abwechslung 
und Mischung der Kost Rücksicht genommen werden. Als scorbut- 
verhindernde Nahrungsmittel gelten frisches Obst, frische, grüne 
Gemüse, Citronensäure, Sauerkraut und Brunneukresse, Bier und 
Alkohol. Bei ausgebrochenem Scorbut ist nach Neu mann und Vogel 
der Genuss der Bierhefe 150 — 2000 pro die ganz besonders wirksam. 
A. Rose empfiehlt die Gallussäure innerlich in Form von Pulvern 
(3mal täglich 0*5) oder als Mixtur (Acid. gall. 40, Spir. vini 80, 
Aq. dest. 180, alle 10 Minuten 1 Esslöffel oder in Verbindung mit 
Tinct. Cinnam, T. Chinae, T. Gentian\ Zur Beseitigung der hämor- 
rhagischen Diathese empfehlen sich Chinadecocte mit Acid. sulfur. 
dilut., Gentiana, Calam, aromat., Tinct. Chinae 400 mit Tinct. 
Zingib. 200, Chinin, Ergotin und Eisen, Eisensomatose oder Liq. 
ferri sesquichl. 1 : 100 Glycerin. Von eioigen wird auch Creosot 
und Aqua picis empfohlen. Die locale Behandlung muss auf fleissigste 
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Reinigung des Mundes mit den früher erwähnten Mitteln bedacht 

sein. Bei Neigung zu Blutungen zeigen sich Bepinselungen der 

Geschwüre mit verdünntem Liq. ferri sesquichL, Ferripyrinlösung j 

oder Bestreuen mit Alaun sehr wirksam, bei grosser Schmerzhaftig- 

keit ist Orthoform, Eueain oder Cocain angezeigt. Nach A. Rose 

heilen die meisten MundgeschwUre durch Bepinselungen mit Chloral 

(5 : 30 Glycerin) sehr schnell. 

« 

Grosse Aehnlichkeit mit den eben besprochenen Formen hat 
die idiopathisclie Stomacace^ die Mundfäule. 

Ihre Aetiologie ist immer noch dunkel; doch kann ange- 
nommen werden, dass schlechte, feuchte, überfüllte Wohnungen, 
ungenügende oder ungeeignete Kost, abnorm heisse Sommer, Malaria, 
Rhachitis, Scrophulose und Tuberculose bei der Genese der Krank- 
heit eine prädisponirende Rolle spielen, und die eigentliche Ur- 
sache eine Infection ist, die, wie Pott meint, durch Verletzungen 
der Mundhöhle und Lutschbeutel begünstigt wird. Wenn die 
Stomacace auch hauptsächlich eine Krankheit des Kindesalters ist, 
so werden doch auch Erwachsene nicht verschont, wie frühere 
Epidemien bei dem Militär in Belgien, Frankreich, Portugal etc. 
beweisen. Da ihre Existenz von dem Vorhandensein des Zahnfleisches 
respective der Zähne abhängt, so kommt die Aflfection bei zahn- 
losen Kindern oder Greisen nicht vor; dagegen stattet sie unge- 
sunden, überfüllten Findelhäusern, Pflegeanstalten, Spitälern und 
Kasernen mit besonderer Vorliebe ihre Besuche ab. Sie tritt theils 
sporadisch, theils epidemisch auf, und galt für contagiös, seitdem 
Bergeron an sich selbst einen positiven Impfversuch anstellte. Die 
Nicht contagionisten darunter auch Bohn, stützen sich auf negative 
Impfversuche und glauben, die Schädlichkeit sei weniger an den 
Menschen als an den Boden und die Localität gebunden, und er- 
klären die Aflfection aus einer durch allgemeine Ursachen hervor- 
gerufenen oder begünstigten localen chronischen Entzündung und 
Widerstandßlosigkeit des Zahnfleisches. Andere beschuldigen mangel- 
hafte Reinigung des Zahnfleisches oder den Genuss von Milch maul- 
und klauenseuchekranker Kühe; neuerdings glaubt Frühwald, 
dass ein Pilz, der Bacillus foetidus pyogenes, bei der Entstehung 
der Stomacace eine Rolle spielt. 

Die idiopathische Stomacace beginnt meist acut, selten in 
chronischer Weise unter den Erscheinungen der katarrhalischen 
Stomatitis des Zahnfleischrandes des Unterkiefers. Nach kurzer Zeit, 
in 2—3 Tagen, bei der chronischen Form nach Wochen, selbst 
Monaten, erweicht das geschwellte von den Zähnen abstehende 
Zahnfleisch und verwandelt sich in eine gelbliche, schmierige, stin- 
kende Masse, nach deren Abstossung ein Geschwür zum Vorschein 
kommt, das sich längs des Zahnfleischrandes ausbreitet, bei Be- 
rührung blutet und zur Folge hat, dass die Zähne später aus- 
fallen. Auch auf den dem Zahnfleisch gegenüberliegenden Theilen 
der Wangen und der Zunge bilden sich aus blaurothen gewulsteten 
Stellen tiefe Geschwüre, deren Grund mit graugelbem sanguinolenten 
Eiter bedeckt ist. Meist lässt sich auch Schwellung der Lymph- 
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drtisen am Unterkiefer constatiren. In dem schmierigen Belege der 
Uleerationen finden sich neben Blut- und Eiterkörperehen, amorphen 
Massen eine Unzahl von Pilzen, besonders Leptothrix buccalis, 
Spirochaeten und Monas Lens. Den höchsten Grad erreichen die 
Beschwerden, wenn das Kieferperiost befallen wird oder Gangrän 
auftritt. Das Allgemeinbefinden ist in der Regel wenig gestört, 
Fieber fehlt oder ist gering, der Appetit oft nur verringert, der 
Schmerz meist sehr hochgradig, der Geruch aus dem Munde pest- 
artig. Es kommen jedoch auch sporadische und rudimentäre Formen 
der Stomacace vor. Das Zahnfleisch röthet sich, die Papillen zwischen 
den Zähnen schwellen an, werden blauroth, allmählich hebt sich 
das Zahnfleisch von den Zähnen ab, es tritt eitriger Beleg und 
oberflächlicher Zerfall ein; ähnliche Vorgänge spielen sich auch auf 
der übrigen Mundschleimhaut ab, um nach 8 — 10 Tagen zu heilen. 

Die Prognose ist im allgemeinen gönstig, besonders wenn 
die Kranken frühzeitig in Behandlung kommen. Die Geschwüre 
heilen meist ohne Narben, doch bleiben solche mit Functionsbehin- 
derung zurück bei sehr tiefen oder gangränösen Substanzverlusten, 
in seltenen Fällen kommt es zu Kiefernekrose. 

Die Diagnose stützt sich auf die Symptome, die Aetiologie 
und das öfters endemische Auftreten der Krankheit, doch ist es 
beim Beginne manchmal recht schwer, die idiopathische Stomacace 
vom Mercurialismus oder Scorbut zu unterscheiden. Bei letzterem 
ist in der Regel das Zahnfleisch viel intensiver geschwellt, von 
blaurother livider Farbe, über die Zähne emporwuchernd; auch 
fehlt der gelbe Saum. 

In der Therapie spielt das Kali chloricum die erste Rolle. 
Der Anwendung als Mundwasser steht oft die übergrosse Empfind- 
lichkeit der Mundhöhle sowie die relative Giftigkeit entgegen; 
innerlich gibt man einem vierjährigen Kinde davon in Wasser oder 
Chinadecoct pro die 10 — 20, einem Erwachsenen 50. Nach Vogel 
verschwindet der Fötor schon nach 12 Stunden, das Zahnfleisch 
blutet nicht mehr, kurz überall macht sich Besserung bemerkbar. 
Nach Bohn heilen manche Fälle nur durch Extraction der Zähne 
im Bereiche des erkrankten Zahnfleisches. 

Bei den meisten anämischen und heruntergekommenen Pa- 
tienten muss der Ernährung sowie der Verbringung in frischer Luft 
eine besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden; hat man die 
Kranken über das schlimmste Stadium mit flüssiger Nahrung hin- 
weggebracht, dann empfehlen sich breiige und allmählich erst feste 
Substanzen, starke Weine, Bier, Eisen, China. Stets aber muss, so 
lange noch Spuren von Uleerationen vorhanden sind, die Mund- 
höhle nach jeder Nahrungsaufnahme gereinigt und mit desinfieirenden 
Wässern ausgespült, bei Kindern ausgewischt werden. Dazu eignen 
sich Tinct. Myrrhae, Tinct. Benzoes, Tinct. Ratanh., Tinct. Cochleariae, 
Tinct. Catechu; Ol. Terebinth. mit Chloroform und Tinct. opii ää 
als Bepinselung, ferner das Jodoform, Salol oder Jodol. 
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2. Tranmatisches^ Keuchhusten- und Dentitionsgeschwttr^ 
Stomatitis saturnina^ arsenicalis^ uraemica^ diabetica^ Mal per- 
forant buecal^ Itednars Aphthen^ Landkartenznnge^ Olossitis 

superflelalis Moellers. 

Wir wenden uns nun zu den Geschwtirsformen, welche mecha- 
nischen, chemischen oder thermischen Reizen ihre Entstehung ver- 
danken, und von welchen die traumatischen Geschwüre wegen 
ihres alltäglichen Vorkommens zuerst berücksichtigt werden sollen. 

Am bekanntesten sind die Ulcerationen an den Rändern und 
der Spitze der Zunge, den Lippen und Wangen infolge von Biss, 
scharfen Zahnrändern und Wurzelresten. Die durch schlechte Zähne 
hervorgerufenen und unterhaltenen Zungengeschwüre haben infolge 
parenchymatöser Entzündung oft einen harten Grund und sind so 
einem Krebsgeschwür ähnlich. An sie schliesscn sich die Geschwüre 
des Zahnfleisches, entstanden durch den Reiz des Zahnsteines. 
Hierher gehören ferner auch die Geschwüre, die auf eingedrungene 
Fremdkörper oder Verätzungen und Verbrühungen zurückzuführen 
sind; ferner das sogenannte Keuchhusten- und Dentitions- 
geschwür der Kinder. 

Das erstere verdankt den Frictionen der während der Husten- 
anfälle hervorgestreckten Zunge an den Zähnen seine Entstehung 
und sitzt gewöhnlich an oder neben dem Zungenbändchen, seltener 
an der Spitze oder der oberen Fläche der Zunge. Das Dentitions- 
geschwür ist verursacht durch den Reiz der hervorbrechenden 
unteren Schneidezähne, es erscheint meistens im Verlaufe des ersten 
Lebensjahres und sitzt constant an der unteren Fläche der Zungen- 
spitze oder an der Insertion des Frenulum linguae; seine Ränder 
sind meist etwas infiltrirt, der Grund speckig, bei Berührung sehr 
schmerzhaft, zuweilen wird das Frenulum ganz zerstört. Während 
es bei wohlgenährten Kindern meist schon nach einigen Tagen 
heilt, ist es bei schlechtgenährten oder an Verdauungsstöning lei- 
denden sehr hartnäckig. 

Sehr oft werden bei der laryngoskopischen Untersuchung durch 
ungestümes Hervorziehen und Aufpressen der Zunge auf die Zähne 
Einrisse und Ulcerationen am Frenulum linguae erzeugt. Ob die bei 
Trigeminuslähmung entstehenden Geschwüre am Zahnfleisch, den 
Lippen und Wangen traumatischer oder trophoneurotischer Natur 
sind, ist noch nicht endgiltig entschieden. 

Auch bei der Stomatitis saturnina, arsenicalis, uraemica 
kommt es manchmal zu Geschwürsbildung, während bei der Sto- 
matitis diabetica Alveolarpyorrhöe am häufigsten ist. Bei Tabeti- 
kern bilden sich zuweilen am Alveolarfortsatz flache atonische, 
sehr wenig schmerzhafte und langsam verlaufende, ja selbst den 
Knochen durchsetzende Geschwüre, welche wahrscheinlich tropho- 
neurotischer Natur sind und als ;,Mal perforant buccal" be- 
schrieben werden. 

Auch das leukämische Infiltrat kann, wenn das Epithel 
darüber gedehnt und abgestossen wird, unter Mithilfe der Mund- 
bakterien geschwürig zerfallen und gangränesciren. 
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Die Beschwerden der genannten Geschwüre bestehen in 
Schmerzhaftigkeit und Empfindlichkeit beim Essen und Sprechen. 
Dass Kinder in der Ernährung leiden, bedarf keiner weiteren Er- 
klärung. Im selteneren Fällen gesellen sich dazu mehr oder weniger 
ausgesprochene Salivation und Blutungen, die jedoch fast nie be- 
denklicher Natur sind; endlich darf man nicht vergessen, dass 
solche Geschwüre krebsig werden können. 

Die Behandlung richtet sich nach der Ursache; so müssen 
scharfe Zähne abgefeilt oder extrahirt, Fremdkörper und Zahnstein 
entfernt werden. Local empfehlen sich die bei Stomatitis catarrhalis 
angeführten Mittel, eventuell Touchirung mit Lapis. Da das Dentitions- 
und Keuchhustengeschwtir oft nur nach Verbesserung der Nutrition 
und Constitution heilt, so müssen diese wie allenfalls bestehende 
Verdauungsstörungen sorgfältigst behandelt werden. 

Eine andere Art von Geschwüren, welche früher mit Aphthen 
identificirt wurden, sind die Follicularverschwärungen am harten 
Gaumen der Neugeborenen, auch Bcdnar'sche Aphthen genannt. 

Nach Bohn finden sich auf der gelblichen injicirten Schleim- 
haut des Gaumengewölbes in und neben der Raphe sowie den neben 
den oberen Alveolarfortsätzen gelegenen Theilen des harten Gaumens 
hirsekorn- bis stecknadelkopfgrosse Knötchen von weisser, milchiger 
Farbe und rundlicher Gestalt, die bald wenig, bald stark über die 
Schleimhaut hervorragen, und als verstopfte Schleimhautfollikel oder 
Epidermioidcysten, von Epstein als Epithelperlen bezeichnet werden. 
Nach Epstein entstehen dieselben aus einer ungleichmässigen und 
Stelleuweise unterbrochenen Vereinigung der Gaumenplatten, zwischen 
welchen kleine Hohlräume übrig bleiben, die durch fortgesetzte 
Zellenproliferation der Wände sich zu geschichteten Epithelkugeln 
entwickeln. Ein Theil dieser Knötchen bleibt wochen-, selbst monate- 
lang unverändert, ein anderer Theil zerfällt eitrig und bildet platten- 
fbrmige Ulcerationen, welche durch die Raphe in zwei Hälften 
getheilt und von gewulsteter bläulicher Schleimhaut wallartig um- 
schlossen werden. Die seitlich sitzenden Geschwüre an den hinteren 
Winkeln des harten Gaumens — die Plaques pterygoidiennes — ent- 
stehen nach Bau mm durch Läsion der über die Hamuli pterygoid. 
straff gespannten Schleimhaut beim Reinigen der Mundhöhle; sie 
sind von Liusengrösse, scheibenförmig oder oval; manche von ihnen 
sind scharf abgegrenzt, wie mit einem Locheisen herausgeschlagen. 
Diese Geschwüre confluiren, können bei kachektischen Kindern die 
ganze Schleimhaut durchsetzen und sogar den Knochen biossiegen. 
Eugen Fränkel erklärt sie für mykotische Epithelnekrosen, bedingt 
durch Invasion von Bakterien in das Deckepithel des Gaumens über 
den Proc. pterygoid. Hand in Hand geht damit eine Lockerung 
und allmähliche Abstossung des nekrotischen Epithelüberzuges bis 
zum Zustandekommen einer echten Ulceration; in diesem Stadium 
kann durch Einwanderung anderer Mikroorganismen AUgemein- 
infeetion zustande kommen. 

Die durch diese Ulcerationen erzeugten Beschwerden ent- 
gehen, da sie nur bei Säuglingen vorkommen, in der Regel der 
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Beobachtung; ab und zu werden die Angehörigen oder der Arzt 
durch Schreien und erschwertes Saugen auf sie aui'merksam gemacht- 
Auch Soor, Diphtherie und Gangrän können sich auf diesen Ge- 
schwttrchen etabliren. 

Die Diagnose stützt sich auf den stereotypen Sitz, das 
Aussehen und die Flüchtigkeit der Erkrankung. Verwechslungen 
mit syphilitischen Geschwüren sind bei einiger Aufmerksamkeit zu 
vermeiden. 

Eine Behandlung ist bei der spontanen Rückbildung des 
Leidens meist nicht nöthig, im übrigen kann man dasselbe durch 
Pinselungen mit Zinc. sulf. 1 : 10 oder Arg. nitr. 1 : 5 rasch heilen. 



Wenig bekannt und mit anderen Processen oft verwechselt 
sind die idiopathischen Schleimhautgeschwüre der Zunge. 

Sie stellen oberflächliche Substanzverluste oder Excoriationen 
dar, die auf kein dyskrasisches Leiden, namentlich nicht auf 
Syphilis, zurückgeführt werden können. Aeusserst zahlreich sind 
die für diese Affection vorgeschlagenen Namen. Während die Einen 
nach dem Vorgange von Caspary dieselben als flüchtige, gutartige 
Plaques bezeichnen, nennen die Anderen mit Unna dieselben 
kreisfleckige Exfoliation der Zunge oder wandernden Ring, ring- 
förmige Exfoliation, Zungenfratt, Etat tigr6 oder Landkarten- 
zunge, andere wiederum oberflächliche Excoriationen oder Epithel- 
abschilferungen. Dieselben als idiopathische Schleimhautplaques zu 
bezeichnen, erscheint mit Rücksicht auf die gleichfalls so benannte 
Leukoplakie nicht empfehlenswert. 

Die oberflächlichen, in Form rundlicher Flecken oder länglich 
gewundener Streifen oder sich durchschneidender Ringe auftretenden 
und am häufigsten bei Kindern vorkommenden Flecken sitzen auf 
dem Rücken und den Rändern der Zunge, und zwar häufiger auf 
dem vorderen Theile nahe der Spitze. Sie haben einen rothen, 
körnigen Grund und einen weissen, gold- oder Schwefel- bis lehm- 
farbigen, schmalen, etwas erhabenen und scharf abgeschnittenen 
Rand; die Ränder der Zunge sind zuweilen facettirt, die Papulae 
filiformes verloren gegangen, die Papulae fungiformes geschwellt 
und geröthet oder ihres Epithels beraubt; der gelbe Rand besteht 
aus Epithelien und Pilzmasse sowie Papilleukuppen. 

Subjective Beschwerden können fehlen, so dass das Leiden 
zufällig entdeckt wird; nicht selten jedoch besteht Empfindlichkeit 
und geringe Schmerzhaftigkeit beim Rauchen oder Genüsse zu hoch 
oder zu niedrig temperirter oder gewürzter oder scharfer Speisen, 
säuerlichen Obstes und Weines. Jucken und Salivationen oder in 
Paroxysmen auftretender Schmerz kommt fast nur bei sehr aus- 
gebreiteten Epithelverlusten oder bei Mitbetheiligung des Nerven- 
systemes vor; man bezeichnet die mit materiellen Veränderungen 
an der Zunge einhergehenden Schmerzen auch als Glossodynia 
exfoliativa (Kaposi) im Gegensatz zu jener Form, bei welcher 
sich keine objectiven Veränderungen auffinden lassen (Glossodynia 
nervosa). Durch Reizung der epithelberaubten Stellen durch die 
Zähne oder durch Rauchen kann es zu Schwellung der benach- 
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barten Lymphdrüsen kommen; bei Kindern kann die Affection zu 
Ernährungsstörungen Anlass geben. Zuweilen geht dem Eintritt der 
Menses eine Exacerbation des Uebels voraus, mit dem Erscheinen 
desselben lässt es wieder nach. Nach Schwimmer scheinen die 
gutartigen Exfoliationen manchmal dem Ausbruche der Leukoplakie 
vorauszugehen. Im Bereiche der ergriflFenen Theile ist weder der 
Geschmack noch der Tastsinn in irgendeiner Weise verändert. 

Während Unna die Aflfection fttr eine höchst chronisch ver- 
laufende, mit acuten Nachschüben einhergehende, fast schmerzlose 
Epithelerkrankung hält und glaubt, dass dieselbe durch nervöse 
Reize unterhalten werde, halten andere dieselbe für eine subacute 
Entzündung der Schleimhaut resp. der Papillen. Mit Syphilis besteht 
kein Zusammenhang; dagegen fanden sich nach H. Böhm in zwei 
Drittel der Fälle scrophulöse oder tuberculöse Erscheinungen. Eine 
unstreitige Disposition gibt die Anämie, ferner Dyspepsie, Magen- 
katarrh und die Dentition, weshalb V2 — 3jährige Kinder oft ergriflfen 
werden. Auch die Heredität scheint eine Rolle zu spielen. 

Die Diagnose stützt sich auf die Flüchtigkeit, Oberfläch- 
lichkeit sowie den chronischen und höchst wechselnden Verlauf der 
Erkrankung. Aphthen und Herpes verlaufen acuter, sind viel 
schmerzhafter und befallen noch andere Theile, so besonders 
Lippen und Gaumen. Am häufigsten finden Verwechslungen mit 
syphilitischen Plaques statt. Während die syphilitischen Plaques 
ein milchweisses, bläuliches Aussehen haben, mit Infiltration der 
Basis einhergehen und niemals so schnell ihr Aussehen und ihren 
Standort wechseln, ferner auch an anderen Stellen der Mund- 
höhle und im Rachen vorkommen, charakterisiren sich die gut- 
artigen Exfoliationen durch gelbliche Farbe der Ränder und Röthe 
des Grundes, durch den Mangel eines Infiltrates, durch ausser- 
ordentliche Flüchtigkeit hinsichtlich der Form, Grösse und des 
Standortes und durch Beschränktscin auf die Zunge. 

Die Prognose ist insoferne günstig, als die Aflfection keine 
Neigung hat, einen bösartigen carcinomatösen Charakter anzunehmen, 
ungünstig aber wegen der Hartnäckigkeit und des chronischen 
Verlaufes. 

Hinsichtlich der Therapie gehen die Ansichten sehr aus- 
einander. Während die Einen die vollständige Nutzlosigkeit jeglicher 
localen Behandlung betonen, will Unna recht befriedigende Erfolge 
haben durch Mundwässer aus Flor. sulf. 10*0, Mixt, gummös, oder 
Emuls. amygd. 2000 oder aus Natr. subsulf. Glycerin ää 10*0, Aq. 
dest 200*0. Am wirksamsten zeigte sich ihm aber folgende Mischung: 

Rp. Aq. subsulfur., Aq. menth. pip. ää 100*0, Flor, sulf, Syr. 
simpl. ää 200, Gummi Tragac. 20. D. S. Mundwasser, gut umzu- 
schüttein. Nach vorheriger Reinigung der Mundhöhle mit lauem 
oder kühlem Wasser wird ein Schluck dieser Mischung 5 Minuten 
lang im Munde behalten und nach allen Richtungen getrieben. In 
der Regel genügt eine dreimalige tägliche Spülung. Bei kleinen 
Kindern wird man sich mit Betupfen der Zunge mit Borax, Tannin 
begnügen müssen. Seifert empfiehlt als bestes Mittel Aetzungen 
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mit ChromsäurelösuDg. Ausser der localen muss auch noch eine 
Allgemeinbehandlung platzgreifen bei Anomalien der Blutmischung, 
AflFectionen des Magens und des Nervensystemes oder der weiblichen 
Genitalien. Bei sehr heftigem Schmerz empfiehlt sich das Orthoform, 
auch konnte Kaposi in einzelnen Fällen durch Bepinselungen mit 
Lapislösung Erfolge erzielen. 



Die grösste Aehnlichkeit mit den idiopathischen Zungenplaques 
besitzt die neuerdings von Michelsohn beschriebene und zur Er- 
innerung an den ersten Beschreiber Moeller so bezeichnete Glos- 
sitis superficialis Moellers. 

Man versteht darunter chronische Excoriationen der Zunge 
in Form von unregelmässigen, meist scharf umschriebenen hoch- 
rothen Flecken, auf welchen das Epithel abgestossen oder verdünnt, 
die Papillen hyperämisch und geschwellt und über das Niveau der 
Schleimhaut erhaben erscheinen. Secret fehlt, niemals entwickelt 
sich eine tiefere Versch wärung; die Aficction zeigt wenig Neigung, 
sich in die Fläche auszubreiten, dagegen dauert die einmal erlangte 
Form hartnäckig fort. Mit Vorliebe sitzen die Flecken auf den 
Rändern und der Spitze der Zunge, zuweilen auch auf der unteren 
Zungenfläche und der Innenseite der Lippen. Zum Unterschied von 
der Lingua geographica erzeugen diese Excoriationen sehr heftigen 
Schmerz bei der Nahrungsaufnahme, so dass die Esslust verringert 
und der Geschmack völlig tibertäubt wird; auch die articulatorischen 
Bewegungen der Zunge sind bisweilen schmerzhaft. Bei Land- 
kartenzunge ändern die Flecken rasch ihren Sitz und ihre Grösse, 
bei Moellers Stomatitis bleiben sie; während die erstere meist bei 
Kindern auftritt, kommt die letztere ausschliesslich bei Erwachsenen 
vor; bei Landkartenzunge sind die Flecken gewunden, geschlängelt, 
in concentrischen Kreisen gestellt, die Ränder mit weissen oder 
lehmgelben Ttipfeln besetzt, bei Moellers Glossitls sind die Flecken 
gleichmässig roth; in ihrer Mitte kann eine ohne Hinterlassung von 
Folgen schnell wieder verschwindende Eruption discreter weisslicher 
opaker Knötchen von Stecknadelkopfgrösse stattfinden. 

Die AfiFection kommt hauptsächlich bei schwächlichen Personen 
vor und scheint mit Parasiten des Darmes, namentlich mit Bandwurm, 
in gewissem Connex zu stehen. Anatomisch besteht die Veränderung 
in einem im subepithelialen Bindegewebe sich abspielenden, mit 
Verdünnung und stellenweisem Verluste des Epithels einhergehenden 
Entzünduugsprocesse. 

Die Therapie besteht in der Anwendung desinficirender 
Mundwässer oder Heidelbeerdecoct, in Bepinselungen mit 2 — 4%iger 
Lapislösung, Tannin oder Alumin. acetico. tart., Chromsäure; gegen 
die Schmerzen: Orthoformauf blasungen oder Cocaineinpinselungen 
unmittelbar vor dem Essen. Schwächezustände, Anämie, Dyspepsie, 
Parasiten des Darmes etc. müssen beseitigt werden. 
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Stomatitis diphtheritica. 

Die Diphtherie der Mundhöhle ist in der Regel eine secundäre, 
vom Rachen fortgeleitete und befällt am häufigsten den harten 
Gaumen, die hinteren und seitlichen Theile der Zunge, die Schleim- 
haut des Mundbodens, der Wangen und des Zahnfleisches in der 
Umgebung der hinteren Backenzähne. Im Verlaufe des Scharlachs 
kommt es an den Mundwinkeln, den Lippen und der Zunge zu grau- 
weissen Plaques, die von den Meisten für diphtheritische gehalten, 
von Henoch jedoch für Producte einer nekrotisirendea Entzündung 
erklärt werden. 

Primär etablirt sich die Diphtherie auf Schleimhautrissen und 
Geschwüren oder auf Wunden; sehr selten wird die völlig intacte 
Schleimhaut primär ergriffen. Verfasser beobachtete nur zwei der- 
artige Fälle, den einen bei einem Oekonomiearbeiter, der unter 
gangränösseptischen Erscheinungen zugrunde gieng, den anderen 
bei einem Herrn durch Infection mit einem Zahnschlüssel, welcher 
kurz zuv'or bei einem Diphtheriekranken in Anwendung gekommen 
und mangelhaft gereinigt worden war. 

Die Beschwerden bestehen ausser in gastrischen und 
Allgemeinerscheinungen in Fieber, das aber ebenso wie bei Rachen- 
diphtherie sehr unbedeutend sein oder auch ganz fehlen kann, in 
Schmerzen beim Oeflfnen des Mundes, beim Kauen und Sprechen, 
in übler Exhalation, Blutungen, die zuweilen eine lebensgefährliche 
Heftigkeit und Dauer annehmen. Die Pseudomembranen können in 
der Mundhöhle dieselbe Mächtigkeit wie im Rachen erreichen, aber 
auch dünne, schmierige Belege vorstellen, nach deren Abstossung 
die Schleimhaut des Epithels beraubt, ecchymosirt und ulcerirt 
erscheint. 

Der Verlauf ist ähnlich wie im Rachen; die Krankheit kann 
sich localisiren, aber auch auf Rachen, Nase und Kehlkopf fort- 
pflanzen und zu Allgemeininfection Anlass geben. 

Die Prognose richtet sich nach der Intensität und dem Charakter 
der Erkrankung, dem Allgemeinbefinden des Kranken und allen- 
fallsigen Complicationen mit Scharlach, Typhus, Cholera etc. 

Die Therapie ist dieselbe wie bei Rachendiphtherie. 



Stomatitis gangraenosa und Noma. 

Als veranlassende und prädisponirende Ursachen spielen 
Anomalien der Blutmischung, schlechte Ernährung, Diabetes, Scrophu- 
lose, schwere Infectionskrankheiten wie Masern, Scharlach, Typhus, 
Diphtherie, Keuchhusten, Malaria, ferner parenchymatöse Exsuda- 
tionen und Eiterinfiltrate die Hauptrolle. Je hochgradiger die durch 
die Entzündung gesetzten Circulationsstörungen sind, je massenhafter 
die Exsudation von Blut- und Eiterzellen oder Faserstoff statt- 
gefunden hat, umso grösser ist die Gefahr des gangränösen Zerfalles, 
der bald von der Oberfläche, bald von der Tiefe ausgeht. Wenn 
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sich auch unter besonders ungünstigen Umständen zu jedem Geschwüre 
Gangrän gesellen kann, so gehört dies doch zu den Seltenheiten; 
am ehesten geschieht dies noch bei der phlegmonösen, mercuriellen, 
diphteritischen Stomatits, der Stomacace und den leukämischen In- 
filtrationsgeschwören. 

Mit besonderer Vorliebe entwickelt sich die Gangrän ohne 
vorausgegangene Mundaffection an der Wange. Man bezeichnet diese 
Form als Noma oder Wasserkrebs; dieselbe als besondere selbst- 
ständige Krankheit zu betrachten, fehlt jede Berechtigung, zumal 
sich Koma nur durch den Sitz von den anderen Arten der Gangrän 
unterscheidet. Die feuchte Form des Brandes ist in der Mundhöhle 
die häufigere, doch kommt auch die trockene zur Beobachtung. 

Dass man auch bei der Noma nach specifischen Krankheits- 
erregern suchte, ist selbstverständlich. Perthes fand in dem er- 
krankten Gewebe Pilzfäden von beträchtlicher Länge und Mächtig- 
keit, aus welchen feinere Fadenbildungen mit Mykel entsprossen, 
welche an der Grenze zwischen lebendem Gewebe und nekrotischem 
Gebiete ein mächtiges Fasergestrüpp bilden. Die feinsten Ausläufer 
haben Spirillenform und dringen in das lebende Gewebe ein, um- 
spinnen die Zellen und verursachen ihren Tod. Eine Bestätigung 
dieser Befunde steht zur Zeit noch aus. In dem Gewebe, welches die 
nekrotischen Stellen begrenzt, begegnete H. Ranke einem eigenthüm- 
lichen an Karyokinese erinnernden Degenerationsvorgang an den 
Kernen sowie massenhaft Kokken. Gierke, Grawitzund Schimmel- 
busch fanden in den Brandherden Diplo-, Staphylo- und Strepto- 
kokken, während Löffle r Aehnlichkeit mit dem die Kälberdiphtherie 
erzeugenden Bacillus necroseos zu sehen glaubte. Babes, Nico- 
laysen und Gaizetti wollen in einem kurzen geraden, bewegungs- 
losen Bacillus mit abgerundeten Ecken den specifischen Krankheits- 
erreger gefunden zu haben, während Freymuth und Petruschky 
den Löffler^schen Diphtheriebacillus verantwortlich machen. 

Als ätiologische Momente der Noma kommen acute Exan- 
theme und andere Infectionskrankheiten, Schwächezustände, mangel- 
hafte Ernährung und schlechte Wohnungen in Betracht. Es scheint, 
dass Noma in niedrig gelegenen Orten, in Küstenstrichen und Malaria- 
gegenden häufiger vorkommt als in höher gelegenen, dass Klima 
und Jahreszeit ziemlich indifferent sind, dass Kinder, besonders weib- 
lichen Geschlechtes, vom 8. bis 14. Lebensjahre am häufigsten 
befallen werden, dass aber auch gesunde Erwachsene von der Krank- 
heit ergriflfcn werden (Kraus, P. Ziegler). Möglicherweise sind auch 
durch unvorsichtige Behandlung schwächlicher Kinder oder decrepider 
älterer Personen mit Quecksilbei'präparaten durch das Mittelglied der 
mercuriellen Stomatitis der Ausbruch der Noma begünstigt. 

Wenn nun auch feststeht, dass nomatöse Brandformen bei 
besonders disponirten Individuen spontan, d. h. ohne Zusammenhang 
mit anderen Nomafällen entstehen, so legt doch das zuweilen 
beobachtete gehäufte Auftreten von Nomafällen in Anstalten sowie 
die vorwiegende Localisation auf der Schleimhaut der verschiedenen 
KörperöflFnungen nach H. Ranke den Gedanken nahe, dass es sich 
bei Noma um einen infectiösen Process handle. 
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Die Noma schliesst sich entweder an schon bestehende Er- 
krankungen, an Stomatitis ulcerosa oder leukämische Infiltrate an, 
oder sie beginnt primär als circumscripte, harte, kirschkern- bis 
haselnussgrosse Infiltration der Innenfläche einer (meist der linken) 
Wange neben dem Mundwinkel, theils als blassrothes, mit trübem, 
braunen oder missfarbigem Inhalt geftilltes Bläschen. Zuweilen ist 
nicht zu entscheiden, was zuerst vorhanden war, zumal die Kranken 
meist erst im Stadium der Ulceration in Behandlung kommen. Man 
findet dann ein oberflächliches Geschwür mit missfarbigem Grunde 
auf harter, infiltrirter Basis, die auch von der Aussenfläche der 
Wange her fühlbar und auf Druck empfindlich ist. Die Zerstörung 
schreitet täglich, ja stündlich weiter, so dass schon nach wenigen 
Tagen die Innenfläche der Wange, des Zahnfleisches und die Hälfte 
einer Lippe in eine fötide, schwarze oder schwarzbraune Masse um- 
gewandelt ist. Gleichzeitig oder später schwillt die Haut der Wange 
und das untere Augenlid ödematös an, ihre Oberfläche zeigt einen 
fettigen, ölartigen Glanz und eine bläuliche marmorirte Färbung, die 
Lymphdrüsen intumesciren, die Wange erscheint gedunsen' und heiss, 
in der Mitte bildet sich ein bläulicher, livider, von einem dunklen 
Entzündungshofe umgebener Fleck, welcher in kurzer Zeit zu einem 
bräunlichen Schorfe vertrocknet und nach dessen Abstossung ein 
tiefes gangränöses Geschwür sichtbar w ird. Ist die Wange durch fort- 
schreitende Zerstörung von innen und aussen einmal durchbrochen, 
dann verbreitet sich die Gangrän nach allen Richtungen hin unauf- 
haltsam auf Lippen und Zunge, Nasenflügel, Augenlid bis zum Ohr, 
der Stirne und den Schläfen, nach abwärts bis zu den Schlüsselbeinen 
der befallenen Seite. Die Kiefer, die Knorpel und Knochen der Nase, 
Theilc des Wangenbeines werden nekrotisch, die Zähne fallen aus, 
die ganze Wange wird abgestossen und so das Aussehen der Kranken 
in furchtbarster Weise bis zur Unkenntlichkeit verändert. 

Zuweilen complicirt sich der Wangenbrand mit Noma der 
äusseren Geschlechtstheile oder der Analöfl^nung, ja sogar, wie 
H. Ranke beobachtete, mit inselförmiger Gangrän der Haut. 

Die subjectiven Erscheinungen sind sehr verschieden, 
und besteht oft zwischen den localen und Allgemeinerscheinungen 
ein grosser Contrast. Bald sind Esslust vorhanden und die Kräfte 
unbeeinträchtigt, bald besteht Apathie und Depression; die Schmerzen 
sind oft gering, das Fieber fehlt im Anfange oder ist unbedeutend, 
der Puls beschleunigt, klein, Durst vermehrt, die Haut kühl, 
manchmal heiss. Die Secretion der Mundhöhle wird mit dem 
Fortschreiten des Processes immer profuser, blut- und jauchc- 
reicher, der Geruch von Tag zu Tag unerträglicher. Oedem der 
unteren Extremitäten, lobuläre Pneumonie, Luni2:engangrän oder 
profuse Diarrhöen beschleunigen den Kräfteverfall, so dass der 
tödliche Ausgang schon eintreten kann, bevor die örtlichen Er- 
scheinungen eine besondere Höhe erreicht haben. In der Regel 
erfolgt der Tod 4 — 8 Tage nach der Perforation der Wange. 

Die Symptome der übrigen Formen der Gangrän richten sich 
nach der Grundkrankheit, aus welcher sich dieselbe entwickelt. Der 
Zeitpunkt der Entwicklung hängt ab von dem Charakter und der 



48 Stomatitis gangraenosa und Noma. 

Intensität der Erkrankung. Die anfangs ausserordentlich heftigen 
Schmerzen können zwar nach Eintritt des Brandes noch fortdauern, 
werden aber meist gering oder können ganz schwinden. Die 
Speichelsecretion ist vermehrt, der Athem aasbaft, manchmal 
treten durch Arrosion der meist thrombosirenden Gefässe profuse 
Blutungen ein. Die anfangs febrilen Erscheinungen machen später 
einer Gleichgiltigkeit und Depression Platz, die vorher heisse Haut 
wird kühl, die Züge verfallen, es treten Schüttelfröste auf und die 
Kranken gehen durch metastatische Entzündungen anderer Organe 
pyämisch oder septikämisch zugrunde. 

Die Prognose ist bei allen Formen eine dubiöse; wenn auch 
bei sehr circumscriptem Auftreten und schneller energischer Behandlung 
noch die meisten Aussichten auf Heilung bestehen, so kann doch der 
Process einen bösartigen Charakter annehmen. Sehr schlecht ist die 
Prognose bei allen diifusen Zerstörungen und der eigentlichen Noma, 
zumal wenn die äusseren Verhältnisse ungünstig oder schon Compli- 
cationen in anderen Organen eingetreten sind. Neigt sich der Process 
zur Heilung, so entwickelt sich in der Umgebung des Brandschorfes 
demarkirende Entzündung mit eitriger Secretion, durch welche die 
nekrotischen Schleimhautpartien als schwarze, stinkende Schorfe 
oder zunderartige, schwammige Massen abgestossen werden, während 
auf dem Grunde des Geschwüres gutartige Eiterung und Granulation 
eintritt. Stets geschieht die Heilung mit Narbenbildung; je hoch- 
gradiger die Zerstörung war, desto schwerer sind die zurückbleiben- 
den Functionsstörungen, unter denen DiflFormitäten des Gesichtes, 
Verwachsungen der Schleimhäute, Verengerung der Mundspalte und 
der Nasenöifnungen, Ektropien der Augenlider und narbige Kiefer- 
klemme besonders erwähnenswert scheinen. Nach Bohn kann eine 
in Heilung begriflfene oder schon geheilte Noma recidiviren, in 
welch letzterem Falle auch das feste Narbengewebe der Zerstörung 
anheimfällt. 

Da man nicht im Stande ist, die Ursachen, welche die 
Stomatitis gangraenosa hervorrufen oder begünstigen, zu entfernen, 
so muss die Behandlung auf Isolirung, Erhaltung der Kräfte, 
sorgfältige Reinigung mittelst desinficirender Mundwässer und 
Ventilation gerichtet sein. Schorfe müssen mittelst Schere oder 
Messer abgetragen und der Versuch gemacht werden, dem Weiter- 
schreiten des Processes Einhalt zu thun. Man bedient sich dazu 
der Mineralsäuren, des Eisenchlorids, des Chlorzinks, des scharfen 
Löffels, des Thermocauter oder des Höllenstcinstiftes, welcher tief 
in die gangränösen Stellen eingebohrt wird, bis man auf resistentes 
Gewebe stösst. Zur Reinigung und Desodorificirung bedient man 
sich des Jodols, Jodoforms, Carbolsäure, Sublimats, Wasserstoff- 
superoxyds, Creosots, Salois, Thymols etc. Sehr günstige Resultate 
rühmt man dem absoluten Alkohol nach, der nach AuslöfiFelung der 
gangränösen Theile eingepinselt und mittelst Verbandgaze, die 
damit imprägnirt ist, einige Stunden auf derselben belassen wird. 
Zur Beförderung der Granulationen empfiehlt sich die Application 
von Tinct. Myrrhae, von Tinct. Benzoes, Bals. Peruv., OL Terebinth. 
oder Vinum camphorat. 
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Bei der eigentlichen Noma ist ein Versuch mit Behring'schem 
Serum umsomehr angezeigt, als Freymuth und Petruschky in 
zwei Fällen positive Erfolge damit erzielten. 

Hinsichtlich der so nöthigen Kräftigung der Kranken stösst 
man leider auf grosse Hindernisse. Bei dem Widerwillen gegen 
Speisen und Medicamente und dem beständigen Abfliessen des 
mühsam Beigebrachten durch die PerforationsöflFnung kann der 
Erfolg kein nennenswerter sein. Auch die Ernährung mittelst 
Schlundrohr oder Clysma ist oft schwer durchzuführen oder unge- 
nügend. Immerhin sind reichliche Dosen von Alkohol, Chinadecocte, 
Kampferemulsionen innerlich oder Klystiere von Chinin oder 
Chloral, subcutane Morphiuminjectionen angezeigt. Der sofortigen 
Versetzung der Kranken in reine, gute Landluft, welche nach Bohn 
die mächtigste Heilpotenz bildet, stehen leider nur zu oft sociale 
und andere Gründe entgegen. 



Syphilis. 

Die Mundhöhle wird von der Syphilis in ganz besonderer 
Weise bevorzugt. 

Primäraffecte, weiche und harte Chanker und nicht ulcerirte 
ScleroBen an den Lippen, der Spitze und Basis der Zunge, den 
Wangen, Zahnfleisch infolge von unreinen Küssen und Berührungen, 
oder des Gebrauches inficirter Gegenstände, wie Cigarrenspitzen, 
Tabakspfeifen, Glasbläserröhren, Gläsern, LöflFeln, Trompeten etc., 
sind durchaus nicht selten, wie aus den Mittheilungen von Sendziak 
hervorgeht, der aus der Literatur bis 1900 2741 Fälle sammelte. 
Die Initialsclerose der Lippen stellt eine verschieden grosse und 
dicke Infiltration dar, welche zertällt und dann ein verschieden 
umfangreiches mit speckigem Grunde und geröthetem Saume ver- 
sehenes und mit dicken Krusten bedecktes Geschwür vorstellt. Die 
Initialsclerosen der Zunge können gleichfalls oberflächlich sein, aber 
auch sehr in dis Tiefe greifen und so unbedeutende Erosionen oder 
»tiefe kraterförmige, mit wallartigen Rändern umgebene speckige 
Geschwüre zur Folge haben. Die Schwellung der Subungualis, 
Submaxillaris und der am Mundboden und den oberen Halspartien 
liegenden Lymphdrüsen ist sehr ausgesprochen, zuweilen kommt es 
sogar zur Abscedirung. Die bald nachfolgenden Affectionen der allge- 
meinen Decke lassen in der Regel keinen Zweifel an der Diagnose, 
wenn auch anfangs grosse Aehnlichkeit mit Garcinom besteht. 

Unendlich häufig sind unter den Secundär affectionen die 
syphilitischen Schleimhautpapeln (Plaques opalines). Zuerst 
bilden sich auf der Schleimhaut kreisrunde, linsen- bis erbsen- 
grosse, geröthete, etwas erhabene Flecke; später trübt sich 
das Epithel milchig oder perlmutterartig, ja wird zuweilen blasig 
emporgehoben; wird dasselbe abgestossen, so erscheint die Unter- 
lage hochroth, wuchern die Papillen oder Schleimhautfollikel auf 
dem Grunde des Geschwüres weiter, so wird die Oberfläche 
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derselben nnebeo und mit spitzigen Excrescenzen nnd molecnlärem 
Detritus bedeckt Sitzen die Plaques auf der Lippe, also tbeils 
auf der ächieimhant, tbeils auf der Cutis, so vertrocknet der auf 
der letzteren sitzende Detritus zu einer schwarzbraunen Borke, 
während derselbe auf der Schleimhaut die grauweisse Farbe 
l>eibehält. An den Mundwinkeln sowie an den Zungenrändern 
nehmen infolge der hier stattfindenden Zerrung, Reibung und 
Verunreinigung die Papeln gerne die längliche Form an; es 
entstehen strichartige und gewundene Zerklüftungen und Schleim- 
hautfissuren, die sogenannten Rhagaden, welche spontan sehr 
schwer heilen und schon deshalb den Verdacht einer verheimlichten 
oder nicht beachteten S\i)hilis erwecken müssen. Lieblingssitze der 
syphilitischen Schleimhautplaques sind die Lippen, Mundwinkel und 
die Ränder der Zunge, der Zungengrund (Seifert) sowie die untere 
Fläche, in zweiter Reihe die Schleimhaut der Wangen, der harte 
und weiche Gaumen. Wie an den Mundwinkeln, so finden sich auch 
an der Zunge und den Wangen zerklüftete Schleimhautpapeln, 
namentlich wenn dieselben durch scharfe Zahnkanten und reizende 
Ingesta gereizt und insultirt werden. Die Zahl der Papeln ist sehr 
verschieden; bald findet sich nur ein einziges Exemplar, bald 
mehrere, bald ist die Mundhöhle förmlich damit übersät Wenn 
es auch als Regel anzusehen ist, dass die Papeln zerstreut über 
der Schleimhaut sitzen und zwischen sich normale Stellen der 
Schleimhaut übrig lassen, so können doch auch ausnahmsweise 
grosse Strecken ergriflFen werden. So sah Verfasser mehrmals den 
ganzen harten und weichen Gaumen nebst Tonsillen und Hinter- 
wand des Rachens, ja selbst Epiglottis und Kehlkopfinneres mit 
einer dicken Masse überzogen, die einer Pseudomembran oder 
Brandblase täuschend ähnlich sah. 

Der Verlauf der Papeln ist ein relativ langsamer und 
chronischer; sie verschwinden zwar oft spontan oder durch thera- 
peutische Eingriffe, recidiviren aber auch nach kürzerer oder 
längerer Pause jahrelang immer wieder und gehören so zu den 
hartnäckigsten Erscheinungen der Lues. Bei confluirenden Papeln 
beginnt die Heilung in der Regel in der Mitte und schreitet von 
da gegen die Pheripherie fort, indem sich die älteren Epithel« 
schichten durch neue ersetzen; Narben bleiben nie zurück. 

Die Beschwerden, welche durch zerfallende Plaques erzeugt 
werden, bestehen in Sehmerzen beim Essen, Trinken, Sprechen, 
Rauchen und Kauen; Rhagaden im Mundwinkel verhindern das 
stärkere Oeffnen des Mundes; die Speichelsecretion ist öfters 
vermehrt, fötider Geruch aus dem Munde jedoch nur bei sehr 
ausgebreiteter Erkrankung vorhanden. 

In den späteren Stadien der Syphilis sind es knotige und 
gummöse Neubildungen, welche zerfallen und sich in Geschwüre 
umwandeln. Verhältnismässig selten entwickeln sich Gummata in 
der Schleimhaut der Wangen und dann noch am ehesten in der 
Nähe der Mundwinkel oder in den Lippen in Form circumscripter 
Knoten oder diffuser, harter, mit getrübtem Epithel überzogener 
Einlagerungen, am seltensten auf dem Zahnfleisch oder dem Boden 
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der Mundhöhle. Auch in den Masseteren sowie an ihren Ansatz- 
punkten auf der äusseren Fläche des Unterkiefers hat Verfasser 
Oummata gesehen. Am häufigsten ist das Syphilom der Zunge, 
das von der Schleimhaut oder von der Muskelsubstanz oder vom 
interstitiellen Bindegewebe ausgeht, Erbsen- bis Apfelgrösse er- 
reicht und meist im vorderen Theile der Zunge, an den Rändern 
und in der Mitte, aber auch an der Zungentonsille seinen Sitz 
hat. Nicht selten finden sich mehrere grössere und kleinere 
Gummata nebeneinander oder es ist eine Zungenhälfte oder der 
ganze vordere Theil der Zunge in eine harte, derbe Masse umge- 
wandelt, der Zungenrand uneben, gekerbt, höckerig, das Epithel 
verdickt, weisslich verfärbt. Die Zungengummata entwickeln 
sich als derb-elastische circumscripte Knoten, welche bei ober- 
flächlichem Sitze nur die Schleimhaut occupiren oder, unter der- 
selben liegend, dieselbe emporwölben. Sie stellen meist grössere 
oder kleinere, flache oder höckerige Geschwülste von der Farbe 
der Zungenschleimhaut und derber Consistenz vor. Zertällt die 
Geschwulst von der Oberfläche aus, so entsteht ein verschieden 
grosses Flächengeschwür mit buchtigen, unterminirten Rändern ^ 

und speckigem harten Grund. Beginnt der Zerfall in der Tiefe, so 
zeigen sich an der Oberfläche oft nur schmale Risse und Spalten, 
welche nach Auseinanderziehen der Ränder eine tiefe Geschwtirs- 
höhle zutage treten lassen; manche Gummata zeigen gar keine 
Tendenz zum Zerfall und bestehen jahrelang unverändert. 

Mit besonderer Vorliebe wird auch der harte Gaumen er- ^* 

griffen. Meist in der Mittellinie, bald vorne, bald hinten, besonders ^ ^ 

gerne aber an der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen, p\ < 

bilden sich eine oder mehrere circumscripte lividrothe Stellen, welche O ^ 

die Schleimhaut empor wölben und knotige Erhabenheiten vorstellen; C ^'* O 
nach längerem oder kürzerem Bestände zeigen sich in denselben ^ X j-^ 

gelbweisse Streifen und Punkte, die sicheren Zeichen beginnenden > '^ x 

Zerfalles; nicht selten flndet sich bei syphilitischer Caries des 5D > ^J 

Nasenbodens die Raphe des harten Gaumens verfärbt, verdickt, "^ o <^ 

leistenfbrmig hervorgewölbt oder uicerirt. Durch den Zerfall solcher J^ 

syphilitischer Knoten oder durch gummöse Ostitis oder Periostitis ^ ^ 

entstehen rundliche oder längliche, die ganze Schleimhaut und den o ^ 

Knochen durchsetzende Geschwüre, Perforationen und Commnni- Cl 

cationen mit der Nasenhöhle, die näselnde Sprache und Regurgitiren ^ 

der Ingesta zur Folge haben. Der Process kann mit der Perforation X 

des harten und weichen Gaumens ein Ende nehmen, aber auch auf ^ 

die Nase übergreifen. ^ 

Die Beschwerden nicht ulcerirter Gummata sind im all- ^ 

gemeinen gering; sitzen sie in der Zunge, so klagen die Kranken 
über Steifheit oder Schwerbeweglichkeit beim Sprechen und Essen, 
bei grossen oder zahlreichen Tumoren wird die Sprache undeutlich; 
sitzen sie im Mundwinkel, dann ist das OefFhen des Mundes er- 
schwert und mit einem Gefühle von Spannung und Zerrung ver- 
banden. Schmerz tritt meist erst beim Zerfall ein und kann sehr 
gering, aber auch heftig sein, besonders wenn die Geschwüre an 
den Rändern der Zunge oder an Stellen sitzen, wo sie mechanisch 
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gereizt werden. Bei umfangreicher Zerstörung der Lippen kann die 
Nahrungsaufnahme erschwert werden und heftige Blutung auftreten. 

Die Diagnose der Schleimhautplaques ist leicht und ergibt 
sich aus dem objectiven Befunde und dem meist gleichzeitigen Vor- 
handensein anderweitiger Aeusserungen der Syphilis. Am häufigsten 
finden sich Plaques gleichzeitig mit maculös-papulösem Exanthem^ 
mit Psoriasis palmaris und plantaris, mit Condylomen am Anus, 
Scrotum, Genitalien. Sehr häufig ist auch noch die Infectionsstelle 
aufzufinden. Trotzdem werden die Plaques häufig nicht erkannt oder 
mit harmlosen und gutartigen Erosionen oder meist mit Aphthen 
und Herpes verwechselt. Während diese letzteren gleich beim Be- 
ginn äusserst schmerzhaft sind, schmerzen die syphilitischen Plaques 
erst nach Abhebung des Epithels. Während Herpes stets mit der 
Bildung von Bläschen beginnt, stellen die syphilitischen Plaques im 
Anfange linsen- bis erbsengrosse rothe Flecken vor, die erst nach 
einiger Zeit sich mit einer weissen Epitheldecke bekleiden; während 
endlich die aphthösen und herpetischen Eruptionen von der JPeripherie 
zum Centrum heilen, heilen die Papeln vom Centrum gegen die 
Peripherie; während die die syphilitische Papel deckende Httlle 
dünn und locker ist, stellt die Aphthe eine viel dickere, fibrinöse, 
derbe und zusammenhängende Masse dar. Verwechslungen mit 
chronischer Hydrargyrose und Leukoplakie sind bei genauer Be- 
trachtung ziemlich leicht zu vermeiden. Die Diagnose der Gummata 
ist manchmal recht schwierig, besonders wenn dieselben als einzige 
Aeusserungen veralteter oder längst geheilt geglaubter Syphilis auf- 
, treten. Die sicherste Diagnose gestatten Gummata und die aus 
ihnen hervorgegangenen Geschwüre des harten Gaumens, die nur 
noch bei Phosphornekrose, Sclerom, bösartigen Neubildungen oder 
Lupus vorkommen; doch herrscht bei letzteren mehr der Charakter 
der Neubildung vor. Gleichzeitige Narben auf der Haut und im 
Rachen, Defecte des Kehldeckels, des Septum narium, Substanz- 
verluste der Stirnbeine, Tophi der Schienbeine sprechen mit Sicher- 
heit fllr Syphilis. Die grösste Schwierigkeit bietet die Diflferential- 
diagnose des Primäraffectes sowie des Gumma und des Carcinoms 
der Zunge. Wenn es auch richtig ist, dass der Krebs oft schon im 
Beginn mit Schmerzen einhergeht, dass ferner Lymphdrüsen- 
Schwellung bei Zungensyphilis mit Ausnahme der Initialsclerose 
seltener und weniger ausgesprochen ist, als bei Krebs, dass das 
Gumma mehr circumscript, die krebsige Infiltration mehr diffus 
auftritt, so sind doch alle diese Unterscheidungsmerkmale zu unver- 
lässig; in vielen Fällen kann nur die mikroskopische Untersuchung 
herausgenommener Gewebstheile oder der therapeutische Versuch 
entscheiden; es gibt kaum ein Gumma, das durch Jodkali oder 
Quecksilber nicht schon nach wenigen Wochen gebessert oder 
geheilt werden könnte, während Carcinom oder Tuberculose durch 
diese Mittel meist nicht beeinflusst werden. 

Die Prognose ist günstig, wenn auch die Schleimhautpapeln 
grosse Neigung zu ßecidiven haben und manchmal nach Heilung 
zerfallener Gummata irreparable Störungen, zerrende Narben, 
Kieferklemme, Verwachsungen und Perforationen mit Alteration der 
Sprache zurückbleiben. 
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Bei der Behandlang der Mundsyphiiis hat man zuerst zu 
berttcksichtigen, welcher Periode dieselbe angehört. PrimärafiFecte 
an den Lippen sind mit Quecksilberpflaster zu bedecken, und wie 
die an anderen Stellen mit Carbol, oder Sublimatlösung zu betupfen 
und baldigst allgemein zu behandeln; freilich bleiben zuweilen 
Entstellungen zurück. Handelt es sich um Plaques, dann ist ebenfalls 
eine Mercurialcur nöthig, namentlich bei solchen Kranken, welche 
noch gar keiner oder keiner gründlichen Cur unterworfen waren, oder 
bei Recidiven, die schon längere Zeit nicht mehr antisyphilitisch 
behandelt wurden, oder endlich bei solchen, bei denen die Mund- 
affection sehr ausgebreitet und mit anderen Erscheinungen der 
Lues combinirt ist. Gegen vereinzelte Plaques immer wieder neue 
Mercurialcuren zu verordnen, ist unnöthig. Bei der ausserordent- 
lichen Infectiosität der Papeln ist die grösste Vorsicht in der 
Benützung der Ess- und Trinkgeschirre, Tabakspfeifen etc. nöthig, 
und muss jeder intimere Verkehr zwischen Eheleuten sowie das 
Küssen der Kinder und Angehörigen strengstens vermieden werden. 
Mit syphilitischen Rhagaden behaftete Kindermädchen und Köchinnen 
sollen auf jeden Fall aus der Familie entfernt und in einem 
Krankenhause behandelt werden. 

Da bei vielen Kranken die Heilung durch Tabakrauchen und 
Alcoholica verzögert wird, so ist das Verbot derselben unbedingt 
nöthig. Auf welche Weise das Quecksilber einverleibt wird, richtet 
sich nach dem speciellen Falle, stets aber dringe man auf peinlichste 
Pflege der Mundhöhle. Ueberstreichen mit Lapis in Substanz oder 
Jodglycerinlösung, Sublimat Ol : 100 oder 2 — 57o Chromsäure 
bringt die Plaques oft auch ohne Allgemeinbehandlung zur Heilung. 
Ausserdem empfehlen sich Mundwässer aus Kali chloricum, Tinct. 
Ratanh., Acid. tann., Borsäure, Jodkali 5 : 300, Sublimat 0*1 : 500. 
Für die gummösen Processe ist Jodkali das specifische Heilmittel; 
man beginne mit einer täglichen Dosis von 1 Gramm, bei Kindern 
mit V4 Gramm, und steige langsam bis zu 20 bis 5 Gramm pro die. 
In hartnäckigen Fällen wechsle man mit dem Quecksilber oder 
dem Zittmann'schen Decocte. Local empfiehlt sich die Bepinselung 
der Geschwüre mit der MandTschen Solution (Rp.: Kali jod. 3*0, 
Jodi puri 0*5, Glycerin 500, Acid. carb. 0*5) oder das Bestreuen 
mit Jodol, Europhen. Hypertrophische Geschwürsränder cauterisire 
man mit Lapis, papillomatöse Excrescenzen trage man ab. Die 
durch umfangreichere Perforationen des harten Gaumens erzeugte 
Sprachstörung kann durch Obturaturen beseitigt oder verbessert 
werden. 



Tuberculose, Lupus, Lepra, Maul- und Klauenseuche 

(Stomatitis epidemica), Rotz. 

Die Tuberculose des Mundes tritt primär und secundär 
auf; das primäre Vorkommen ist seltener, aber durch Beobachtungen 
von Fairlee Clerk, Gleitsmann, Michelson, Schliferowitsch 
und anderen constatirt; häufiger ist sie secundär. Im allgemeinen 
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ist die Mundhöhle wie die Rachenhöhle für die Ansiedlung des 
Tuberkelbacillus wegen der Dicke des Epithels und dem nach 
aufwärts und aussen ziehenden Schleimstrom kein günstiges Object. 
Eine Verbreitung der Tuberkelbacillen findet wohl nur dann statt, 
wenn, wie bei Lungenphthisikern, mit Cavemeneiter ungewöhnlich 
zahlreiche Bacillen einwandern, und wenn die Schleimhaut Läsionen 
zeigt, wie dies bei Infection durch Zahninstrumente etc. der Fall zu 
sein pflegt; deshalb ist es auch möglich, dass Erosionen und gut- 
artige Geschwüre durch Infection sich in tuberculose umwandeln. 

Isolirt erkrankt am häufigsten die Zunge, an der die 
Tuberculose in zwei Formen zur Beobachtung gelangt, in Gestalt 
circumscripter Tumoren und als diffuse Miliartuberculose. 

Bei der ersten Form bilden sich unter der Schleimhaut oder 
in der Tiefe der Zunge allmählich an die Oberfläche vordringende 
isolirte oder multiple Knoten von Erbsen- bis Haselnussgrösse, 
welche besonders an den Rändern, dem Rücken und dem Grunde 
der Zunge, aber auch an ihrer unteren Fläche ihren Sitz aufschlagen. 
Die Schleimhaut über diesen Tuberculomen ulcerirt zuweilen erst 
nach sehr langem Bestände, wodurch charakteristisch geformte Ge- 
schwüre entstehen mit schlitzartiger OeflFnung und wenig klaffenden, 
öfters mit weissen Knötchen besetzten Rändern; zieht man die 
letzteren auseinander, so bemerkt man, dass die Zerstörung in der 
Tiefe viel weiter um sich gegriflen hat, als an der Oberfläche. 

Anders verläuft die disseminirte Tuberculose. An den Rändern 
der Zunge, an Lippen, Wangen, Frenulum labiorum lungenphthisischer 
Personen, aber auch primär, sieht man hirsekorn- bis stecknadel- 
kopfgrossc, prominirende, vereinzelte oder in Gruppen stehende 
Knötchen, welche durch die kaum veränderte Epithelschicht grau- 
gelb hindurchschimmern. Im weiteren Verlaufe hebt sich das 
Epithel über den miliaren Eruptionen ab, der käsige, gelbliche 
Inhalt wird entfernt und zurück bleiben oberflächliche, linsen- 
förmige oder auch ausgedehntere, tiefe foUiculäre, buchtige, aus- 
genagte Geschwüre, die mit einem graugelblichen, oft fötiden dünnen 
Eiter bedeckt sind und öfters lebhaft oder blassrothe Granulationen 
in sich schliessen. Diese Geschwüre behalten während ihres ganzen 
Verlaufes ihren atonischen Charakter bei, vergrössern sich dadurch, dass 
an den Rändern immer wieder neue miliare Eruptionen aufschiessen, 
und haben keine oder eine wenig infiltrirte Basis; auch die Lymph- 
drüsen werden fast nie in stärkere Mitleidenschaft gezogen. Auch 
an der Zungentonsille, welche bei dem Schluckact durch bacillen- 
haltige Nahrung inficirt wird, hat man wiederholt Tuberkel und 
Bacillen gefunden. Mit dem blossen Auge sieht man freilich meist 
nur eine Vergrösserung einiger oder mehrerer Follikel, seltener 
Knötchen, Tumoren oder Geschwüre. 

Nicht gar selten localisirt sich die Tuberculose auf den 
Lippen und den Wangen. So sah Verfasser einigemale rhagaden- 
förmige Geschwüre an den Mundwinkeln neben tiefen Ulcerationen 
der Wange und Larynxtuberculose. Die Basis des Geschwüres 
erscheint hart und derb infiltrirt, das Geschwür selbst atonisch. 
Nicht selten ist auch die Tuberculose am Alveolarfortsatz, speciell 
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am Zahnfleisch. Das Zahnfleisch schwillt an einer oder an 
mehreren Stellen unter blassrother Färbung und Bildung von 
miliaren Knötchen zu einer schwammig-knolligen Masse an, oder 
es entstehen papilläre Auswüchse, welche von der Peripherie oder 
vom Centrum aus zerfallen und zu Fistelbildung, Ulceration, 
Lockerung und Ausfallen der Zähne oder zu Durchbruch in die 
Kieferhöhle und Nase (R6thi, Neumayer) Anlass geben. Der 
Fötor ist äusserst widerwärtig, das Kauen schwierig und zuweilen 
äusserst schmerzhaft. 

Am harten Gaumen kann die Tuberculose auch als Ostitis 
oder Periostitis beginnen, und dann erst auf die Schleimhaut tiber- 
greifen und ähnliche Zerstörungen verursachen wie die Syphilis. 

Verlauf und Prognose sind sehr verschieden. Während die 
miliare Form selten heilt, oder Stillstand erfährt und nach Wochen 
oder Monaten unter anderweitigen phthisischen Erscheinungen zum 
Tode führt, verläuft die knotige Form sehr chronisch; manchmal 
heilen die aus ihr hervorgegangenen Geschwüre spontan oder durch 
Kunsthilfe mit Hinterlassung von Narben vollständig, manchmal nur 
theil- und zeitweise; manche bleiben stationär, bessern und ver- 
schlimmern sich abwechselnd. Meist verläuft aber auch diese Form 
durch Mitbetheiligung der Lunge, des Gehirnes, Darmes, Kehl- 
kopfes letal. 

Unter den Symptomen sind die functionellen Störungen die 
wichtigsten. Während bei der knotigen Form die Schmerzhaftigkeit 
so gut wie ganz fehlen kann, und nur eine gewisse Schwerbeweg- 
lichkeit der Zunge besteht, verursachen die aus miliaren Eruptionen 
hervorgegangenen Geschwüre meist sehr beträchtliche Schmerzen, 
perverse Geschmacksempfindungen, Salivation, Foetor ex ore etc.; 
öfters sind die Speichel- und Lymphdrüsen am Halse geschwellt. 

Die Diagnose der disseminirten Tuberculose ist bei dem 
typischen Aussehen der Geschwüre nicht schwer, zumal wenn noch 
andere Organe, besonders die Lungen, miterkrankt sind. Sind diese 
und andere Organe aber frei, dann liegt eine Verwechslung mit 
gutartigen Excoriationen oder mit traumatischen, aphthösen, herpe- 
tischen, syphilitischen Geschwüren sehr nahe. Von den gutartigen 
Exfoliationen unterscheiden sich die tuberculösen durch ihren lang- 
samen chronischen Verlauf und ihre äusserst geringe Tendenz zur 
Heilung, von den traumatischen durch ihr Vorkommen an Stellen, 
an denen eine Reibung durch Zahnkanten unmöglich ist, von den 
aphthösen und herpetischen durch den Mangel des rothen Entzün- 
dungshofes, hauptsächlich aber durch das Auftreten miliarer Knötchen 
an den Geschwürsrändem und den chronischen Verlauf. 

Die Tuberkelknoten der Zunge geben am öftesten Anlass zu 
Verwechslungen mit Syphilis, Carcinom oder Actinomykose. Während 
die Gummata und die aus ihnen hervorgegangenen Geschwüre durch 
Jodkali und Mercur in auffälliger Weise beeinflusst werden, zeigen 
die tuberculösen nicht die geringste Reaction; während das Zungen- 
carcinom oft schon sehr früh mit Schmerzen und Lymphdrüsen- 
Schwellung einhergeht, sind die tuberculösen Tumoren sehr wenig 
oder gar nicht schmerzhaft, die Lymphadenitis ist viel geringer 



56 Tuberculoße, Lupus, Lepra, Maul- und Klauenseuche, Rotz. 

oder gar nicht vorbanden. Gegen Verwechslung mit Actinomykose 
schützt das Vorhandensein der charakteristischen Pilzwucherungen 
bei letzterer. 

Am schwierigsten ist die Diagnose der tuberculösen Uicerationen; 
sie können durch ihr schlechtes Aussehen, ihre harte, infiltrirte Basis, 
ihre zerfressenen Ränder, ihre übelriechende Secretion gleichfalls zu 
Verwechslungen mit Syphilis oder Carcinom Anlass geben, zumal 
wenn die Kranken keine Erscheinungen von Tuberculose in anderen 
Organen darbieten. In solchen Fällen gibt nur die mikroskopische 
Untersuchung der Geschwtirssecrete oder der exstirpirten Schleim- 
haut- und Geschwulsttheile sowie die Anwesenheit von Tuberkeln 
mit Riesenzellen und Bacillen den Ausschlag. 

Sehr schwer ist die Diagnose der Mischformen von Syphilis 
und Tuberculose. Verfasser stimmt mit Nedopil darin überein, dass 
eine antisyphilitische Behandlung anfangs von entschiedenem Nutzen 
ist, im weiteren Verlaufe aber völlig wirkungslos wird, und dass die 
Geschwüre immer mehr den tuberculösen Charakter annehmen. 

Die Behandlung muss eine allgemeine und eine locale sein. 
Da wir uns aber mit der Phthisiotherapie hier nicht weiter be- 
schäftigen können, so wenden wir uns zur localen Behandlung. 

Am empfehlenswertesten erscheinen bei localisirter Mund- 
tuberculose die Milchsäure, Parachlorphenol und das Creosotglycerin, 
welche energisch auf die Geschwüre eingerieben werden. Noch 
besser wirken die genannten Mittel nach vorheriger Auskratzung 
der Knoten und Geschwüre mit dem scharfen Löffel oder Zerstörung 
mit dem Thermocauter oder der Galvanocaustik. Jodoformein- 
stäubungen, desinficirende Mundwässer mit Kali chloricum, Bor- 
säure, Carbolsäure, Thymol, Salol, Mentholölpinselungen beseitigen 
am besten den unangenehmen Geruch und reinigen die Geschwüre, 
während Bepinselungen mit Cocain oder 50 — 100 7o Antipyrin oder 
Orthoformaufblasungen am sichersten den Schmerz coupireu. Pri- 
märe Tuberkelknoten und Geschwüre müssen umsomehr möglichst 
bald durch keilförmige Excision unschädlich gemacht werden, als 
das Fortbestehen derselben eine permanente Gefahr für den Orga- 
nismus abgibt. 

Lupus befällt theils primär, theils secundär besonders gerne 
die Lippen und setzt sich von da auf das Zahnfleisch und den harten 
Gaumen fort. Das Zahnfleisch erscheint aufgelockert, gewuchert, 
blutet leicht, die Zähne fallen aus; greift die AtFection auf den 
weichen Gaumen über, dann entstehen Uicerationen, durch welche 
das Velum zerstört oder, wenn Schrumpfung eintritt, narbig verkürzt 
wird. Lupus der Zunge ist ausserordentlich selten. Butlin beschreibt 
nur einen von Clarke und einen von ihm selbst beobachteten Fall; 
weitere Beobachtungen liegen von Bender, Garr6, Idelson, L^loir, 
Michelson und Virchow vor. Bevorzugt wird der hintere Theil 
der Zunge, namentlich die Gegend der Balgdrüsen und der Ueber- 
gangsfalten auf den Kehldeckel, wo sich dicht aneinanderliegende 
knoten- und hahnenkammartige Excrescenzen bilden. Nach Kaposi 
sind Lupusknötchen auf der Mundrachenschleimhaut selten als steck- 
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nadelkopfgrosse, braunrothe, leicht blutende, derbe Prominenzen 
erkennbar; später confluiren sie zu grösseren Plaques mit rauher 
Oberfläche, mattgrauem Epithelbelag oder tiefen schmerzhaften Ein- 
rissen oder rothen, feinkörnigen, wunden Flächen; schliesslich kommt 
es zu narbiger Schrumpfung; Tuberkelbacillen lassen sich sehr 
schwer finden. 

Die Diagnose sttltzt sich theils auf das Vorhandensein frischer 
Lupusknötchen, theils auf den Charakter der Geschwüre, als deren 
Hauptmerkmale ihre Indolenz, Schlaffheit der Ränder, tippige Granu- 
lationsbildung, geringe Schmerzhaftigkeit und Nichtreagiren auf Jod 
und Quecksilber gegenüber den syphilitischen angeführt werden. 

Die Behandlung kann nur eine iocale sein und besteht in 
sorgfältiger Zerstörung der Eruptionen mit Lapis in Substanz, Milch- 
säure, Chromsäure, Aetzkali, Auskratzen mit dem scharfen LöflFel, 
Galvanocaustik. Haussen will ein lupöses Geschwür der Unterlippe 
durch Auflegen eines Eisbeutels geheilt haben. 



Lepra befällt am häufigsten die Lippen, Wangen und das 
Kinn; die Lippen werden unförmig knotig verdickt, wulstig und 
aufgeworfen, die Unterlippe hängt als fingerdicker Körper auf das 
Kinn herab, auch in der Mundhöhle bilden sich Knoten, wodurch 
die Zunge hypertrophirt und rissig wird. Die Diagnose stützt 
sich auf das Vorhandensein anderweitiger ähnlicher Knoten und 
Geschwüre an den Augenbrauen, Ohrläppchen, Fingern, sowie die 
Anästhesie an verschiedenen Körpers teilen. 

Die Therapie muss dieselbe sein wie bei Lupus. 



In seltenen Fällen localisiren sich auch infolge des Genusses 
von Milch kranker Kühe die Maul- und Klauenseuche und der 
Rotz auf der Schleimhaut des Mundes und des Rachens. 

Nach Bollinger schiessen bei der Maul- und Klauen- 
seuche unter Fiebererscheinungen, Kopfschmerzen, Hitze und 
Trockenheit im Munde, Bläschen an den Lippen und der Zunge, 
seltener auch am harten und weichen Gaumen auf, die sich bis 
zur Grösse einer Erbse entwickeln und nach einigen Tagen dunkel- 
rothe oberflächliche Geschwüre iind Erosionen zurücklassen. Schmerzen 
im Munde beim Kauen und Sprechen mit diffuser Röthung der 
Schleimhaut, ferner Schlingbeschwerden bei Mitbetheiligung des 
Rachens sind die gewöhnlichen Symptome. 

Eine mit der Maul- und Klauenseuche der Hausthiere identische 
Krankheit beschrieb Siegel als „Mundseuche des Menschen" 
(Stomatitis epidemica). 

Dieselbe verdankt theils dem Genüsse von Milch kranker 
Kühe, theils dem Manipuliren mit kranken Hausthieren ihre Ent- 
stehung. Nach 8 — lOtägiger Incubation stellen sich Schüttelfrost, 
Kreuzschmerzen, Schwindel, ja sogar Delirien und epileptoide 
Anfälle, sowie Brechneigung und Schmerzhaftigkeit in der Magen- 
gegend ein. Zunge und Zahnfleisch schwellen mächtig an, an 
Zahnrand, Lippen und Mundwinkel bilden sich kleine Blasen, welche 
platzen und sich in Stecknadelkopf- bis fünfpfennigstückgrosse 
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Geschwüre umwandeln. Auf der Haut oder am Zahnfleisch schiessen 
Petechien auf oder Blasen mit serös-blutigem Inhalt. Wenn auch 
die Krankheit öfters tödlich endet, so bilden sich in der Mehrzahl 
der Fälle doch in 2 — 3 Wochen die Erscheinungen in der Mund- 
höhle zurück, meist mit Hinterlassung grosser Schwäche und 
rheumatoider Schmerzen. 

Die Diagnose ist unter Umständen sehr schwierig, zumal 
die Ansichten, ob die bei der Krankheit gefundenen ovoiden Bacillen 
die Erreger sind, noch auseinandergehen (Bussenius, Epstein). 

Die Behandlung muss eine allgemeine und eine locale sein. 
Die erstere besteht in der Darreichung grosser Dosen antipyretischer 
Mittel, so namentlich von Natr. salicyl. 80 — 100 pro die, die 
letztere in der Anwendung von Mundwässern, so namentlich von 
27o Kali chloric. und in Bepinselungen der ergriflFenen Theilc mit 
Arg. nitr. 0-3— l'O : 150 Aq. destill. 



Bei Rotzinfection kommt es gleichzeitig oder nach der 
Eruption in der Nase zu kleineren und grösseren Knoten, welche 
erweichen und sich zu ülcerationen umwandeln, die leicht bluten 
und üblen Geruch sowie Schwellung der SubmaxillardrUsen zur 
Folge haben. Bekanntlich hat man in den Botzknoten Bacillen 
gefunden, welche nach Weichselbaum den Tuberkelbacillen 
ähnlich, doch breiter sind und grössere Sporen besitzen, auch 
eine andere Tinctionsfähigkeit und ein anderes Verhalten der 
Culturen zeigen. Die Behandlung kann nur eine locale, auf 
die Zerstörung der Knoten und Heilung der aus ihnen hervor- 
gegangenen Geschwüre mittelst Glüheisen, Chlorzink, Lapis 
gerichtet sein, ausserdem sind stark desinficirende Mundwässer zu 
verordnen. 



Mykosen und Parasiten. 

Eine eigene Stellung nehmen die Mykosen, die durch Parasiten 
verursachten Erkrankungen, ein. 

Unter ihnen ist die bekannteste der Soor, das Schwämmchen 
auch Mehlmund, Kahm genannt, welcher hauptsächlich bei 
Kindern, seltener bei Erwachsenen vorkommt, in Form von weissen 
Flecken und Membranen auftritt und der massenhaften Wucherung 
des Soorpilzes, Oidium albicans, seine Entstehung verdankt. 

Die Art und Weise, wie der Soorpilz auf den Menschen 
gelangt, ist verschieden ; entweder geschieht die Uebertragung durch 
die Luft, oder während des Geburtsactes durch den Contact des 
Kindes mit der soorbedcckten Vagina oder, was die gewöhnlichste 
ist, durch Gegenstände, an welchen der Pilz haftet. 

Der Soorpilz knüpft seine Existenz hauptsächlich an das 
Vorhandensein des Pflasterepithels, welches durch seine weichen 
geschichteten Lagen für seine Ansiedlung besonders geeignet 
erscheint; deshalb sind auch der Mund, Rachen, Aditus laryngis, 
Oesophagus bis hinab an die Cardia, ferner die Vulva und Vagina 
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sowie die AnalöflFnung die bevorzugten Localitäten. Auf Schleimhäuten 
mit Cylinderepithel nistet sich der Pilz selten ein, doch kommt er 
auch in der Nase, dem Kehlkopfe, Trachea und Bronchien vor. 

£ine ganz hervorragende Disposition zum Soor zeigt das kind- 
liche Alter. 

Die Gründe liegen theils in den vielfachen antihygienischen 
Verhältnissen der Kinderstube, in der grösseren Ruhe der Mund- 
höhle, welche das Haften und Einnisten des Pilzes begünstigt, vor 
allen aber in der Ernährung mit der leicht gährenden Milch, mit 
zuckerhaltigen Substanzen und Amylaceen. Während Brustkinder 
bei gehöriger Reinlichkeit auffallend wenig befallen werden, stellen 
die künstlich aufgepäpelten das grösste Contingent. Ein weiterer 
Grund liegt in der mangelhaften Pflege des Mundes, wodurch das 
Liegenbleiben und die saure Gährung der Ingesta grossgezogen 
wird. Dass das leider noch so vielfach angewendete Beruhigungs- 
mittel, der ekelhafte mit Brot, Milch und Zucker gefüllte Lutsch- 
beutel, vulgo Schnuller, der Haupturheber und Verbreiter des Soors 
ist, bedarf keiner weiteren Discussion. Schwächliche Constitution 
der Kinder muss gleichfalls als prädisponirendes Moment bezeichnet 
werden, zumal kräftige Kinder nur höchst selten von der Krankheit 
ergriffen werden. Nicht nothwendig ist, dass die Mundschleimhaut 
sich in katarrhalischem Zustande befinde, und so ein^n besseren 
Nährboden für den Pilz abgebe; nöthig ist nur, dass der Pilz bei 
seiner Invasion .ein gährungsfähiges Material vorfinde, auf welchem 
er sich niederlassen und fortwacbsen kann. 

Bei Erwachsenen wird der Soor meist im Gefolge schwerer, 
die Blutmischung und Ernährung schädigender Krankheiten, so be- 
sonders bei Typhus, Tuberculose, Pneumonie, Diabetes mellitus, 
Carcinom etc., beobachtet. Die Ursachen liegen auch hier in der 
Aufnahme und Zersetzung leicht gährender Substanzen, in der 
geringeren Ergiebigkeit der Kaubewegungen und der durch das 
schwere Darniederliegen der Kräfte theilweise entschuldbaren weniger 
sorgfältigen Reinhaltung der Mundhöhle. Selten ist Soor bei ge- 
sunden Erwachsenen, gar nicht selten bei decrepiden alten Leuten. 

Bei der Leichtigkeit der Uebertragung des Soorpilzes ist es 
nicht zu verwundern, wenn der Soor in Kinderspitälern, Findel- 
häusem, Gebäranstalten massenhaft, d. i. endemisch vorkommt. 

Betrachten wir die objectiven Erscheinungen des Soors 
bei Kindern, so manifestirt sich derselbe im allerersten Beginne 
durch das Auftreten kleiner, hirsekorngrosser, in Gruppen oder zer- 
streut stehender weisslicher Punkte und Tüpfelchen auf normaler 
oder entzündeter Schleimhaut. Zunge, Wangen und Lippen werden 
stets zuerst ergriffen. Solche vereinzelte Soorflecke, die selbst bei 
aufmerksamster Pflege und grösster Reinlichkeit bei gesunden Brust- 
kindern zuweilen über Nacht auftreten, machen, wenn sie bald 
entfernt werden, keine Beschwerden. Bleiben sie aber unbemerkt, 
dann vergrössern sich die Flecken durch Bildung neuer Eruptionen 
und durch Confluiren mehrerer benachbarter Herde, so dass schon 
nach einigen Tagen grosse Strecken, ja die ganze Schleimhaut mit 
einer zusammenhängenden weisslichen Masse bedeckt sein kann. 
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Diese Soormembraneii haben eine unebene, körnige Fläche und 
bilden eine feste, zähe Masse, die durch Ingesta oder sonstige Farb- 
stoffe eine gelbliche, bräunliche, selbst schwärzliche Farbe annimmt. 
Versucht man einen solchen Soorfleck zu entfernen, so gelingt es 
trotz des oberflächlichen Sitzes desselben auf dem Epithel nur 
schwer und unter leichter Blutung; sowohl die ktlnstlich entfernten 
wie die im weiteren Verlaufe sich selbst abstossenden Membranen 
erneuern sich mit ausserordentlicher Schnelligkeit. Die darunter- 
liegende Schleimhaut ist mehr oder weniger geröthet, geschwellt 
und empfindlich; in seltenen Fällen kommt es zu Abhebung des 
Epithels, zu Erosionen und Geschwüren. 

Unter den subjectiven Beschwerden beherrscht der Schmerz 
beim Saugen und Essen die Situation. Kinder verweigern die Saug- 
flasche, wollen die Brust nicht mehr nehmen oder lassen dieselbe 
unter kläglichem Wimmern sofort wieder los. Auch Erwachsene 
klagen über Brennen und Empfindlichkeit bei der Nahrungs- 
aufnahme; allerdings sind dieselben mehr auf Rechnung der bereits 
vorher vorhanden gewesenen oder sich erst zum Soor hinzugesellenden 
Stomatitis zu setzen. Fehlt diese oder ist sie gering, so kann die 
AflFection mehrere Tage unbemerkt bestehen, weshalb Mütter nie 
versäumen sollten, täglich die Mundhöhle ihrer Kinder genau zu 
untersuchen. In der Regel gesellt sich zu der localeu Aflfection des 
Mundes ein Magendarmkatarrh, der theils eine zufällige schon vor 
dem Ausbruche des Soors vorhandene Complication bildet, theils 
direct durch das Verschlucken des sauern mit Pilzmasse vermischten 
Mundspeichels hervorgerufen wird. Durch profuse Diarrhöen wird 
die Aftermtindung geröthet und excoriirt und ebenfalls vom Soor 
occupirt. Die grösste Gefahr besteht, wenn der Soor sich in den 
Rachen und Oesophagus fortsetzt; in letzterem kann derselbe so 
massenhaft werden, dass sein Lumen vollständig aufgehoben wird. 
Die Nahrungsaufnahme wird dann immer schwieriger, zuletzt ganz 
unmöglich, da alles Genossene sofort wieder regurgitirt. Greift die 
Pilzwucherung auf den Kehlkopf tiber, so entsteht Heiserkeit, unter 
Umständen Athemnoth; durch Aspiration von Soormassen kann 
Bronchitis und Fremdkörperpneu monie entstehen. Verschleppung des 
Soorpilzes in das Gehirn (Soorembolie) oder die Niere (Schmorl) 
gehört zu den grössten Seltenheiten, doch muss nach A. Heller 
das Eindringen des Pilzes in die DrUsen, das Bindegewebe und in 
die Gefässe, welche thrombosiren, als relativ häufig bezeichnet werden. 

Die Prognose bei Kindern ist zum mindesten dubiös. Selbst 
in leichteren Fällen wird das Gedeihen der Kinder fllr einige Zeit 
unterbrochen; der ohne Durchfall verlaufende Soor der Brustkinder 
heilt in der Regel nach einigen Tagen. Gesellt er sich aber zu 
einer schon bestehenden anderweitigen Affection, so kann dieselbe 
dadurch in bedenklichster Weise verschlimmert werden. Die Prognose 
ist im allgemeinen umso ungünstiger, je jünger das Kind, je hoch- 
gradiger der begleitende Darmkatarrh und je ausgebreiteter die 
MundaflFection ist. Sehr schlecht ist die Prognose beim Uebergreifen 
auf Rachen und Oesophagus, Kehlkopf oder Lunge; durch Ab- 
stossung grosser zusammenhängender Soormembranen können die 
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Beschwerden zwar plötzlich schwinden, doch liegt die Gefahr der 
Regeneration sehr nahe. 

Der Soor der Erwachsenen muss in der Regel deshalb als 
eine ungünstige Erscheinung betrachtet werden, weil er nur bei 
sehr schlechtem Kräftezustand vorkommt; die Prognose ist relativ 
noch am besten bei sonst gesunden alten Leuten, bei Typhus und 
Pneumonie oder anderen acuten Krankheiten, schlecht bei Diabetes, 
Tuberculose etc. 

Die Diagnose gründet sich auf die subjectivcn und objectiven 
Erscheinungen und den Nachweis des Soorpilzes. 

Entfernt man einen Theil der weissen Flecken und Punkte, 
so sieht man unter dem Mikroskope ausser Epithelzellen und 
Schizomyceten der verschiedensten Art zahlreiche Pilzföden, die 
ungleich geghedert und mit seitlichen Aesten und Knospen versehen 
sind. Diese letzteren sind von den Hauptfäden durch Einkerbungen 
oder Scheidewände getrennt; der Hauptfaden selbst ist verschieden 
lang, gerade oder gekrümmt, farblos, mit scharfen^ dunklen Rändern 
und zeigt violette, mit Körnchen erfüllte Hohlräume; das Ende der 
Fäden ist abgerundet, manchmal kolbenförmig angeschwollen oder 
mit bläschenartigen Gebilden besetzt. Ausserdem finden sich meist 
in der nächsten Umgebung der Fäden runde, ovale, stark licht- 
brechende Fruchtkapseln, Gonidien, den Hefezellen sehr ähnlich, 
dunkel gerandet und einzeln oder in Golonien zusammenstehend. 
Eine Verwechslung des Soors mit Aphthen und Herpes ist möglich, 
doch schützt das Fehlen der Thallusfäden sowie der Umstand, 
dass aphthöse und herpetische Belege sich nicht wegwischen lassen, 
vor Irrtbum. Bei ganz oberflächlicher Betrachtung kann ferner eine 
Verwechslung mit Milchflecken stattfinden. Von den früher erwähnten 
Folliculargeschwüren unterscheidet sich Soor durch die grosse Aus- 
breitung, während die ersteren durch ihren stereotypen Sitz am 
harten Gaumen charakterisirt sind. 

Die Behandlung sei hauptsächlich eine prophylaktische. 
Unreine, verdorbene Luft sowie das Aufbewahren leicht gährender 
und schimmelnder Substanzen in den Kinderstuben muss strengstens 
verboten werden. Mit besonderer Strenge dringe man auf sorgfältige 
Reinigung der Mundhöhle nach jeder Nahrungsaufnahme. Ist der 
Soor einmal ausgebrochen, dann muss die Pflege des Mundes noch 
viel peinlicher gehandhabt werden; auch nach jedem etwa auf- 
tretenden Erbrechen muss der Mund, besonders an den Ueber- 
gangsfalten der Wangen, mit einem in reines Wasser getauchten 
Leinwandlappen oder Wattebausch gesäubert und die Pilzmasse 
energisch weggewischt werden. Unter den Medicamenten eignen sich 
zu diesem Zwecke die Alkalien, Lösungen von Natron oder Kali 
carbon., ferner von 2 — 47o Borsäure, Natr. borac. 1 : 30 — 1 : 10 
ohne Syrupzusatz. In schweren Fällen empfiehlt sich 3% Carbol- 
säure, Sublimat 1 : 7000, sehr verdünnte Jodtinctur, Tbymol, sowie 
das Argent. nitr. Ol : 200 — 500, womit nach Reinigung der 
Schleimhaut mittelst kalten Wassers die Mundhöhle stündlich aus- 
gepinselt oder gewischt wird. Bei Erwachsenen bewährte sich vor- 
züglich eine 47o Lysol- oder Creolinlösung. Der Magendarmkatarrh 
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ist je nach dem Alter des Kindes durch Medicamente und ent- 
sprechende Diät zu bekämpfen. Bei Soor im Oesophagus errege 
man zuerst auf reflectorischem Wege durch den Finger oder eine 
Federspule Erbrechen, dann durch Cupr. sulf, Ipecacuanha oder, 
wenn das Schlucken ganz unmöglich ist, durch subcutane Injection 
von Apomorphin; lässt auch dieses im Stich, dann greife man zur 
Schwammsonde. Baginsky empfiehlt bei Kindern O'l — 0*5 Resorcin 
zu 100 Wasser innerlich, Aufrecht bei Erwachsenen 37o Natr. 
bicarb.-Lösung, 2stündlich ein EsslöflFel voll. 



Tritt der in der Mundhöhle lebende sonst sehr harmlose Lepto- 
thrix buccalis in grösseren Massen auf, dann gibt derselbe zur 
Bildung weisser oder weissgelber, weicher, manchmal gestielter 
Knötchen und Flächen Anlass. Mit besonderer Vorliebe wird der 
Zungengrund befallen, und zwar die Gegend zwischen den Papill. 
circumvall. und dem Kehldeckel. Meist sind auch die Tonsillen mit- 
ergriffen, weshalb man die Affection auch als Mykosis benigna 
oder leptothricica und weil nach Siebenmann stets Verhornungs- 
processe des Epithels die Hauptrolle spielen, als Hyperkeratosis 
bezeichnet hat. Die Details werden bei den Mykosen des Rachens 
geschildert werden. 

Als eine weitere hiehergehörige Affection ist die Stomato- 
mykosis sarcinica zu erwähnen. 

Friedreich fand bei vielen marantischen Processen, bei protra- 
hirtem Typhus, Phthisis, auf der Schleimhaut der Zunge und des 
weichen Gaumens, ausgebreitete, weissliche, reifähnliche Anfltlge 
und Beläge, welche aus zahlreichen kleinzelligen Sarcinepilzen be- 
standen. Spärliche Sarcinebildung im Mund und Rachen ist nach 
H. Fischer bei völlig Gesunden sowie an leichter Stomatitis und 
Pharyngitis Erkrankten sehr häufig. Besondere Beschwerden ver- 
anlasst die Affection nicht, doch kann einer Verwechslung mit Soor 
nur durch die mikroskopische Untersuchung vorgebeugt werden. 



Auch der Strahlenpilz befällt die Mundhöhle theils primär, 
theils secundär, theils metastatisch gar nicht selten (Actinomykosis 
oris). 

Nach Israel begünstigten Veränderungen der Schleimhaut 
mit Substanzverlusten und Geschwüren, namentlich cariöse Zähne, 
Kieferfisteln, entzündliche und ulceröse Processe des Pharynx sowie 
die Krypten der Tonsillen das Eindringen des Pilzes durch im 
Munde gehaltene Getreidegranen, welche unter den vegetabilischen 
Stoffen die Hauptträger des Pilzes sind. Hacker, Maydl u. A. 
beobachteten Actinomykose der Zungenspitze, Part seh der Wangen, 
Magnussen sah mehrere Fälle mit Schwellung der Zunge und des 
Mundbodens auf die Gegend zwischen Kehlkopf und Kieferrand 
übergehen und unter Fieber, Schlingbeschwerden und Ohrenschmerz 
den Abscess in den Rachen perforiren. Besonders häufig finden sich 
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actinomykotische Processe im Unterkiefer central oder im Periost 
in der Submaxillar- und Submentalgegend, im Gesichte und am 
Halse, in der Parotis, dem perilaryngealen Bindegewebe. 

Die Erkrankung beginnt meist langsam und torpid mit der 
Bildung einer hanfkorn- bis olivengrossen, harten, soliden, mit nor- 
maler Haut bedeckten Geschwulst, welche mehrere Monate unver- 
ändert und kaum schmerzhaft bestehen kann; allmählich erweicht 
die Geschwulst oder sie vereitert und zeigt Fluctuation; ihr Inhalt 
ist dünnflüssig, mit gelben, gelbgrUnen oder orangegelben Pilz- 
körnern und sternförmigen kolbigen Keulen und glasiggallertigen 
Körnchen vermengt; sie bricht meist nicht von selbst auf; zuweilen 
bleiben Fisteln zurück oder es tritt Heilung durch Schrumpfung 
ein, oder ein Theil heilt, ein anderer schreitet weiter; auch stellt 
sich manchmal Kieferklemme ein. Seltener tritt die Actinomykose 
acut in Form einer Phlegmone der Weichtheile in der Gegend der 
Submaxillaris auf, wie die von Roser und Kapper mitgetheilten 
Fälle beweisen. 

Die Diagnose ist nicht leicht, zumal die AflFection mit Abscess, 
Gumma, Tuberculose oder Carcinom verwechselt werden kann. 
Sicheren Aufschluss gibt die Punction resp. die mikroskopische 
Untersuchung der Geschwulst und ihres Inhaltes. 

Die Prognose ist bei localisirtem Auftreten der Krankheit nicht 
ungünstig, wird aber infaust, je mehr und je lebenswichtigere Organe, 
Gehirn, Pleura, prävertebrales Bindegewebe etc., befallen werden. 

Die Therapie kann nur eine chirurgische sein und muss in 
Eröfliiung, sorgfältigster Auskratzung der Herde, Injectionen von 
Sublimat oder o — lO^o Carbolglycerinlösung oder Tamponade mit 
Carbol- oder Jodoformgaze bestehen. Neuerdings wird innerlich 
Jodkali empfohlen, weil es das Wachsthum der Pilze ungünstig be- 
einflussen soll. 

Von anderen Parasiten, welche zuweilen in der Zunge beob- 
achtet werden, sind zu erwähnen: Cysticercus cellulosae, 
Echinococcus, welche beide in der Zunge mehr oder weniger 
grosse blasenartige Geschwülste hervorrufen, ferner die Trichine 
und der Guineawurm (Filaria medinensis). Senator sah in der 
Mundhöhle Fliegenlarven und Oxyuris vermicularis. 



Neubildungen und Geschwülste. 

Wenn auch Neubildungen und Geschwülste überall in der 
Mundhöhle beobachtet werden, so kommen dieselben doch mit Vor- 
liebe an den Lippen, dem Zahnfleische und der Zunge vor. 

An den Lippen und Wangen finden sich polypoide Degene- 
rationen der Schleimdrüsen, Schleimcysten, auf der inneren Lippen- 
fläche und dem Frenulum der Oberlippe, ferner Fibrome, Warzen- 
hörner, Angiome, Papillome und Carcinome; letztere mit Vorliebe 
an der Unterlippe. 
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Unter den Neubildungen des Zahnfleisches ist die bekannteste 
dieEpulis. Ihrem histologischen Baue nach ist sie theils Granulations- 
wucherung, theils Fibrom und Sarkom, theils Carcinom. Häufig sind 
ferner Zahncysten und Odontome. 

Vom Periost der Kiefer gehen aus und ragen mehr oder weniger 
in die Mundhöhle hinein die Fibroide, Myxome, Enchondrome, Osteome, 
Sarkome und Carcinome, sowie Echinococcus- und Actinomykose- 
gesch Wülste. 

Als Retentionsgeschwulst zu bezeichnen ist die von W. Roth 
beobachtete Verstopfung der Zungenbalgdrüsen, deren Inhalt sich 
zu fettigen, schmierigen Pfropfen umwandeln und durch Zersetzung 
Foetor ex ore verursachen kann. Ausdrücken des Inhalts beseitigt 
rasch die Erscheinungen. Verkalkt der Inhalt dieser Drüsen oder 
der Papulae circumvalL, so entstehen die sogenannten Zungen- 
steine, welche zeitweise Schmerzen beim Kauen und Schlucken 
verursachen und am besten mit der LöflFelsonde entfernt werden. 
Auch das Foramen coecum kann nach Killian durch eitrigen Katarrh 
erweitert und der Duct. lingualis cystisch vorgewölbt werden. 

Am harten Gaumen kommen vor: Angiome, Lipome, Myxome 
Sarkome, Fibrome, Aneurysmen der Art. palatina, Knochencysten, 
die zuweilen heterotyp und heterochron entwickelte Zähne enthalten 
Enchondrome, Adenome, Angiosarkome und Carcinome. 

Unter den mehr oder weniger gutartigen Geschwülsten der 
Zunge sind zu nennen: die polypöse Hypertrophie der Zungen- 
tonsille, die Cysten, rundliche, mehr oder weniger bläulich durch- 
scheinende Erhabenheiten mit serösem, schleimigem oder auch eitrigem 
Inhalt, ferner die Papillome, flache oder gestielte, hahnenkammartige, 
blassrothe Gebilde, die Fibrome, reine und als Mischformen (Fibro- 
myome), welche langsam wachsende, runde, harte, manchmal ge- 
lappte, blassrothe Geschwülste mit glatter Oberfläche darstellen, 
ferner die Chondrome, die Adenome, von der Umgebung scharf 
abgegrenzte weiche Geschwülste von höckeriger Oberfläche, endlich 
die Dermoide und Dermoidcysten. Auch amyloide Tumoren (Ziegler) 
und accessorische Schilddrüsen hat man wiederholt am Zungengrund 
beobachtet (Herzfeld, Reintjes, Seldovitch). 

Die Erscheinungen sind verschieden nach der Grösse und 
dem Sitze. Kleinere Geschwülste an Zahnfleisch, Gaumen oder 
Wangen können symptomlos verlaufen; Geschwülste der Zunge 
können, auch wenn sie noch so klein sind, unangenehme Erschei- 
nungen zur Folge haben, wie Schwierigkeiten beim Kauen, Verände- 
rungen der Sprache, Anstossen mit der Zunge, Lispeln, Gefühl von 
Schwerbeweglichkeit, bei Ulcerationen Schmerzen beim Sprechen 
und Essen. Geschwülste des Zungengrundes geben durch Contact 
mit der Epiglottis zu kiesiger Sprache, Husten, Würgen, Fremd- 
körpergefühl. Leerschlucken Aolass. Sehr grosse Geschwülste haben 
Schluckbeschwerden, Regurgitiren des Genossenen, Schnarchen und 
Athmungsnoth zur Folge. 

Die Behandlung der gutartigen Geschwülste richtet sich 
nach der Form und dem Sitze. Gestielte Tumoren werden mit der 
Schere, der kalten oder heissen Schlinge entfernt, Cysten werden 
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angestochen oder ein Theil ihrer Wand excidirt, breitgestielte Ge- 
schwülste müssen ausgeschält werden, wobei oft mehrere Arterien 
zu unterbinden und die Wundränder mit der Naht zu vereinigen sind. 

Unter den bösartigen Neubildungen der Zunge verdient das 
Carcinom eine eingehendere Besprechung. 

Da dasselbe beim männlichen Geschlechte viel häufiger ist, so 
hat man den Tabak und Alkohol sowie Syphilis, Butlin Aetzungen 
mit Lapis als besondere prädisponirende Ursachen angesehen. Dass 
andauernde Reizungen der Mundhöhle zu Carcinom führen, ist sicher; 
entwickelt sich doch der Krebs oft genug aus Erosionen und ursprüng- 
lich gutartigen Geschwüren und deren Narben; auf die Umwandlung 
leukoplakischer Producte in Carcinom wurde bereits hingewiesen; 
auch gutartige Geschwülste können sich bei jahrelanger Reizung in 
bösartige umwandeln. Am häufigsten ist das Zungencarcinom im 
Alter von 40 — 60 resp. 45—55 Jahren; auch werden der vordere 
Theil und die Ränder mehr befallen als der Zungengrund. 

Die Entwickelung des Zungencarcinoms findet auf zweifache 
Weise statt. Es entsteht entweder ein primärer Knoten oder Infiltrat 
auf oder unter der Schleimhaut, die tief in die Muskulatur hinein- 
dringen und nach längerem Bestände erweichen und zerfallen oder, 
was viel häufiger ist, die Basis und Ränder von ursprünglich gut- 
artigen Schrunden, Erosionen und Geschwüren induriren sich, zer- 
fallen und nehmen immer grössere Strecken des Organs in Beschlag. 
Die Epithelwucherung geht in der Regel von der Schleimhaut aus 
und bildet wuchernde Zapfen und Epithelnester, aus welchen sich 
die sogenannten Epithelpfröpfe auspressen lassen; manchmal ist die 
GeschwUrsfläche mit papillomatösen Excrescenzen besetzt. Schon 
sehr frühzeitig entwickeln sich Schwellungen der Drüsen am Boden 
der Mundhöhle, im Unterkieferwinkel und am Halse. Die Neubildung 
kann zwar auf die Zunge beschränkt bleiben, wuchert aber auch 
erfahrungsgemäss auf den Boden der Mundhöhle, den Gaumen und 
gegen den Kehlkopf zu weiter. 

Die subjectiven Beschwerden bestehen, solange der Tumor 
noch nicht ulcerirt ist, in einem Gefühle von Dicke oder Schwer- 
beweglichkeit des Organs beim Sprechen und Essen. Schmerz kann 
bei Krebs des Zungengrundes fehlen, tritt aber bei ErgrifiFensein 
der vorderen Zungenpartien oft schon sehr frühzeitig auf. Constant 
und heftig in das Ohr, die Kiefer oder den Kehlkopf ausstrahlend 
ist derselbe bei erfolgtem Zerfalle. Die Sprache wird undeutlich, 
lallend, die Bewegung der Zunge immer schwerer, festere Substanzen 
zu kauen, wird ängstlich vermieden. Die Speichelsecretion ist ver- 
mehrt, der Geruch aus dem Munde fötid, zuweilen stellen sich lebens- 
gefährliche Blutungen ein. Verfall der Kräfte, kachektisches Aus- 
sehen, Verminderung des Appetits, erschwerte Aufnahme der Nah- 
rungsmittel, Schlaflosigkeit bleiben nicht lange aus und nach 
1—3 Jahren tritt das letale Ende ein oft unter hy dropischen Erschei- 
nungen oder durch metastatische Pneumonie oder Blutung. 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose muss auf das im 
Capitel Syphilis Gesagte hingewiesen werden. Niemals versäume 
man die mikroskopische Untersuchung excidirter Gewebstheile; selbst 

Schecb, Die Krankheiten der Mundhöhle. 6. Aufl. ^ 
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bei grösster Erfahrung können Verwechslungen mit Ulcus simplex 
induratnm, Actinomykose, Syphilis oder Tuberculose vorkommen. 
Esmarch macht darauf aufmerksam, dass wiederholt ulcerirende 
Gummata der Lippen und Wangen flir Krebse gehalten und exstirpirt 
wurden. 

Die Prognose ist sehr schlecht. Selbst bei frühzeitiger Ex- 
stirpation treten in der Regel Recidiven ein, zumal wenn nicht sehr 
grosse Stücke scheinbar gesunden Gewebes und die benachbarten 
Lymphdrüsen mit herausgenommen werden. Ist nochmalige Opera- 
tion möglich, dann ist sie hier sicher angezeigt; ausserdem beschränke 
man sich auf Erhaltung der Kräfte, Reinigung der Mundhöhle mit 
Desinficientien, Stillung profuser Blutung durch Eis, Ligatur oder 
Ferrum candens und hauptsächlich dreiste Gaben schmerzstillender 
Mittel, local Jodol, Orthoform, Cocain. 

Eine relativ seltene Geschwulst ist das Zungensarkom. Es 
kann, wie Delbanco sah, congenital vorkommen, oder entsteht 
nach Sc heier vor dem 30. Lebensjahre und sitzt mit Vorliebe im 
hinteren Theile der Zunge, aber auch an den Rändern. Es ent- 
wickelt sich in der Muskelsubstanz theils submucös, theils inter- 
musknlär; meist ist die die Geschwulst bedeckende Schleimhaut 
glatt, seltener papillomatös oder stark verdickt. Die haselnuss- bis 
wallnussgrosse Geschwulst ulcerirt viel seltener als das Carcinom. 
Dräsenschwellungen und Metastasen treten meist erst bei Reci- 
diven auf. 

Die Diagnose ist sehr schwer wegen der Verwechslung mit 
Syphilis oder Carcinom, oft entscheidet der therapeutische Versuch 
oder die Probeexcision. 

Die Prognose ist nicht so ungünstig wie beim Carcinom; 
lässt Arsenik im Stiche, ist die Operation angezeigt. 

Zum Schlüsse seien noch erwähnt die Geschwülste am 
Boden der Mundhöhle; abgesehen von den äusserst seltenen 
Riesenzellensarkomen, wie ein solches Schindler bei einem zwölf- 
jährigen Mädchen beobachtete, stellen dieselben theils Atherome 
und Dermoidcysten, theils Retentionsgesehwülste oder sublinguale 
Cysten vor. Die Dermoidcysten stammen nach Kronenberg von 
Kiemengangresten her und sind oft congenital. 

Am häufigsten ist die Ranula, die Fröschleingeschwnlst. 
Sie ist bald einseitig, bald doppelseitig und stellt eine langsam 
oder rasch sich entwickelnde oder angeborene, verschieden grosse 
und verschieden geformte, blasenförmige, grauweissc, elastische, 
fluctuirende Geschwulst vor, welche am Boden der Mundhöhle unter 
der Zunge, rechts oder links vom Frenulum oder beiderseits ihren 
Sitz hat, und sich bei weiterem Wachsthum zwischen Zunge und 
Alveolarfortsatz hervordrängt, so dass in hochgradigen Fällen der 
Boden der Mundhöhle und die zwischen den Unterkieferästen befind- 
liche Haut bis zur Faustgrösse hervorgewölbt wird. Schmerzen sind 
in der Regel nicht vorhanden, doch treten solche auf, wenn die sich 
ausdehnende Geschwulst an den Zähnen sich wundreibt, auch wird 
die Sprache undeutlich, lallend, das Kauen erschwert. Bei sehr 
beträchtlicher Grösse wird die Zunge an den Gaumen angedrückt 
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und 80 Schlingschmerz und Athemnoth erzeugt. Den Inhalt der 
Geschwulst bildet eine helle oder leichtgetrübte, gelblieh-weissliche, 
wässerige oder mehr gelatinöse fadenziehende Flüssigkeit. 

lieber das Wesen der Rannla sind die Ansichten immer noch 
getheilt Während die einen dieselbe auf eine Verstopfung des 
Wh ar tonischen Ganges oder cystenartige Degeneration der Subun- 
gualis zurückführen, andere in ihr ein Hygrom eines an der Aussen- 
Seite des M. genloglossus liegenden Schleimbeutels erblicken, lassen 
Recklinghausen und Sonnenburg dieselbe von der im vorderen 
Theile der Zunge liegenden Blandin-Nuhn'schen Drüse ausgehen. 
Neumann hingegen führt, diese letztere Ansicht verwerfend, die 
Ranula auf eine Erweiterung der Bochdalek'schen Drüsenschläuche 
der Zungenwurzel zurück und stützt seine Ansicht auf das Vor- 
kommen von Flimmerzellen auf der inneren Fläche der Ranulawand 
und auf die Thatsache, dass Flimmerzellen in der Zunge nur in 
den Bochdalek'schen Drüsenschläuchen vorkommen. 

Die Prognose ist günstig, doch hat die Ranula grosse Neigung 
zu Recidiven. 

Die Behandlung muss eine operative sein. Die mildeste 
Methode ist das Durchziehen eines Seidenfadens, welcher über der 
Geschwulst geknüpft wird. Da sich aber darnach sowie nach ein- 
facher Incision mit oder ohne Jodinjection die Geschwulst leicht 
wieder füllt, so entleere man durch einen breiten Schnitt den Inhalt 
der Geschwulst und excidire dann mit der Schere ein Stück des 
Balges und vereinige die Wände der Cyste mittelst einiger Nähte 
mit der Schleimhaut; die Nachbehandlung besteht in antiseptischen 
Mundwässern; die Nähte können am vierten Tage entfernt werden. 

Die Behandlung der übrigen oben aufgeführten Neubildungen 
und Geschwülste möge man nach den in den Lehrbüchern der Chirurgie 
angegebenen Regeln leiten. 



Nervenkrankheiten. 

Zu den constantesten Begleiterscheinungen der Mundkrank- 
heiten gehören Störungen der Sensibilität und der Geschmacks- 
empfindung. 

Verminderung oder Verlust der Empfindlichkeit 
(Anästhesie) findet sich ausser in schweren Fällen von Hysterie 
fast nur bei Erkrankungen des Gehirns oder bei peripheren Läh- 
mungen des zweiten und dritten Astes des Trigeminus. Sie ist meist 
einseitig bei Herderkrankungen oder Hysterie oder Mittelohreiterung 
infolge von Uebergreifen der Entzündung auf den Plex. tympanicus, 
und erstreckt sich auf die Schleimhaut der einen Wange oder die 
Hälfte der Zunge und Lippen. Bei dififusen Gehirn- und Rückenmarks- 
affectionen oder nach anhaltender Einwirkung kalter Luft kann die 
Anästhesie doppelseitig auftreten. Ist die Zunge mitbefallen, dann 
treten gleichzeitig Störungen des Geschmacks auf; so sah Verfasser 
beträchtliche Herabsetzung der Sensibilität der linken Zungenhälfte 

5* 
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mit verringerter und verspäteter Gesehmaeksempfindung neben 
diphtheritiseher Accomodations- und Gaumensegellähmung. Bei halb- 
seitiger totaler Anästhesie können auf der betroffenen Seite die in 
den Mund gebrachten Speisen weder hinsichtlich ihrer Temperatur 
noch ihrer physikalischen Eigenschaften unterschieden werden; ein 
an den Mund gesetztes Glas hinterlässt den Eindruck, als ob es 
abgebrochen wäre; zwischen Wange und Zahnfleisch angesammelte 
Speisereste bleiben unbemerkt liegen. Die Zunge ist auf der anästhe- 
tischen Seite mehr belegt oder mit Einrissen, Bissen und Geschwüren 
versehen, welche sich die Kranken unbewusst über die jeweilige 
Lage ihrer Zunge beigebracht haben, zumal wenn auch die moto- 
rische Portion des Trigeminus miterkrankt ist. 

Hyperästhesie und Neuralgie kann zwar als Begleiterin 
centraler Erkrankungen oder von Hysterie oder als Reflexerscheinnng 
im Gefolge anderer Neurosen, wie der Stenocardie, auftreten, ist 
aber in der Regel durch Trigeminusneuralgie bedingt. Die Sehmerzen 
tragen meist den neuralgischen Charakter und treten plötzlich in 
Anfällen auf, verschwinden nach wenigen Minuten, um zu bestimmter 
Zeit wiederzukehren. Die Speichelsecretion ist in der Regel während 
der Anfälle vermehrt, die Zunge belegt, das Sprechen und Kauen 
erschwert oder unmöglich. 

Auf die Zunge localisirte Schmerzen bezeichnet man als Glosso- 
dynie, Glossalgie. 

Dieselbe kann anfallweise mit Schmerzpunkten auftreten, aber 
auch ohne solche Tage, Wochen, Monate und Jahre dauern. Die 
Aetiologie ist sehr dunkel; zuweilen finden sich, vielleicht in- 
folge allzu energischer Reinigung der Zunge oder aus anderen 
Ursachen unbedeutende Veränderungen, wie Schwellung einzelner 
Papillen und Follikel, Epithelabschilferungen oder Excoriationen, 
Risse und Schrunden; in den ganz reinen Fällen ist die Schleimhaut 
völlig normal. Man muss wohl in allen Fällen eine Neurose der 
Zungennerven als Ursache annehmen, auch kann der Schmerz vom 
Rachen aus irradiirt sein; Verfasser sah wiederholt denselben nach 
Entfernung von Granulationen oder hypertrophischen Seitensträngen 
schwinden. Kaposi sah Glossodynie mehr bei Weibern, die an 
Anämie, Chlorose, Dyspepsie, Dysmenorrhöe und Hysterie litten, 
Schwimmer hingegen fast nur bei Männern, die weder an Consti- 
tutionsanomalien noch an Nervosität litten. 

Der Sitz des Schmerzes ist meist die Zungenspitze, deren Um- 
gebung, seltener der Zungengrund oder die Ränder der Zunge oder 
die Papilla foliata, die bei Berührung empfindlich erscheint und 
bei abnorm starker Entwickelung für ein Papillom und für die Ur-. 
Sache des Schmerzes gehalten werden kann. Nicht selten ist das 
Herausstrecken der Zunge wegen allzu grosser Schmerzhaftigkeit 
unmöglich und das Sprechen und Kauen erschwert; die meisten 
Kranken treibt die Furcht vor dem Krebs zum Arzte. 

Die Prognose ist in Bezug auf rasche und völlige Heilung 
ungünstig, doch kann die Aflection sich spontan verlieren. 

Die Behandlung muss eine causale sein; bei rheumatischer 
Grundlage empfehlen sich Chinin, Natr. salicylicum, Dampf- und 
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Schwitzbäder, bei Verdauungstörungen Soda, Magnesia, Magist. 
Bismuthi, Ktieom, Karlsbad; bei neurasthenisch-hysterischer Basis 
Arsen, Bromkali, Valeriana, Phenaeetin, Salipyrin, Antipyrin; bei 
Anämie Eisen, Franzensbad, Marienbad event. Kaltwassercuren und 
Seebäder. Selbst unbedeutende Sehleimhautläsionen, chronische 
Bachenkatarrhe sind local zu behandeln; palliativ während der An- 
fälle empfiehlt sich Chloral, Morphium, Bepinsclung der schmerz- 
haften Stellen mit 107o Cocain oder der inducirte oder galvanische 
Strom. In sehr hartnäckigen Fällen ist die Dehnung oder Besection 
der Zungennerven angezeigt. 

Der Parästhesie liegen in der Eegel dieselben ätiologischen 
Momente zugrunde. Bald klagen die Kranken, meist Frauen im 
klimakterischen Alter oder Hysterische, über ein Geflihl von Ameisen- 
laufen, Jucken, Pelzigsein in den Wangen, bald über Eingeschlafen- 
sein. Prickeln, Brennen an der Zungenspitze, als ob Pfeffer auf- 
gestreut sei, bald tiber Hitze und Kälte am Zahnfleisch und harten 
Gaumen. Die Parästhesie ist sehr oft der Vorläufer oder Begleiter 
motorischer oder sensibler Lähmungen oder combin;rt mit Glossodynie. 

Sehr häufig sind Störungen im Bereiche des Geschmackes. 

Anästhesie der Geschmacksnerven, Anaesthesia gustatoria, 
Ageusia, kann auf mechanischem Wege durch erschwerte Ein- 
wirkung der Geschmacksstoffe auf die Nervenenden erzeugt werden, 
wie durch abnorme Trockenheit der Schleimhaut, dicken Zungen- 
belag, abnorm hoch oder niedrig temperirte Speisen, aber auch durch 
centrale oder periphere Leitungsstörungen im Trigeminus, Lingualis, 
Chorda tympani, Facialis, Glossopharyngens oder durch Amputation 
der Zunge sowie bei traumatischer Neurose (Scheier). Das Ge- 
schmacksvermögen kann einseitig oder doppelseitig, vollständig oder 
theilweise für alle oder nur für einige Geschmacksempfindungen, 
wie dies namentlich oft bei Affectionen der Nase der Fall ist, herab- 
gesetzt oder aufgehoben sein. In den leichteren Fällen findet sich 
eine Verlangsamung der Geschmacksempfindung; Störungen im Be- 
reiche des Trigeminus, Lingualis, der Chorda nach Exstirpation von 
Ohrpolypen, sowie des Facialis beeinträchtigen hauptsächlich das 
Geschmacksvermögen in den vorderen Zweidrittheilen der Zunge 
und in der Zungenspitze und deren Rändern; Affectionen des Glosso- 
pharyngens haben Alienation des Geschmacksvermögens der Wurzel 
der Zunge, des Gaumens und der hinteren Pharynxwand zur Folge. 
Auffallend häufig finden sich Verlust oder Abnahme des Geschmackes 
mit oder ohne Verminderung des Tastgeftthles bei Felsenbeincaries, 
respective Läsion der Chorda und des Plexus tympanicus. Eine 
centrale Ursache darf angenommen werden, wenn Glossopharyngens 
und Lingualis gleichzeitig befallen sind und Hautanästhesie besteht; 
auch Aflectionen des hinteren Abschnittes der inneren Kapsel oder 
Thrombose der Art. vertebralis sowie Rhachitis (Lichtenstein) 
haben Geschmacksstörungen zur Folge. Totalexstirpation der Zunge 
hat nach Thiery den Verlust der Geschmacksempfindung am harten 
Gaumen, Lippen, Wangen und Zahnfleisch zur Folge, während dem 
weichen Gaumen und den Gaumenbögen die Geschmacksfähigkeit 
erhalten bleibt. 
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Die Hyperaesthesia gustatoria ist öfters eine physio- 
logische Erscheinung. Wie es Menschen mit abnormer Sehschärfe, 
mit ausgeprägtestem Geruchsinn und Gehör gibt, so gibt es auch 
solche mit ausserordentlicher Feinheit des Geschmackes, besonders 
wenn derselbe von Jugend auf geschärft wird, wie man dies häufig 
bei Weinhändlern, Thee-, Tabak-, Kaffeeverkäufern, Gourmands findet, 
die imstande sind, den Jahrgang oder die Herkunft des Weines, die 
Sorte des Thees, Tabaks oder Spuren von Gewürzen zu bestimmen. 

Die pathologische Hyperästhesie (Hypergeusie) kommt relativ 
am öftesten bei hysterischen oder nervösen Personen vor, die manch- 
mal periodisch die geringsten Mengen von Salz oder Gewürzen 
schmecken, welche von Gesunden nicht mehr percipirt werden können. 

Sehr häufig sind perverse Wahrnehmungen des Geschmackes, 
Paraesthesia gustatoria, auch AUotriogeusia genannt. Sie 
ist ganz gewöhnlich bei fieberhaften Krankheiten, bei Affectionen 
des Magendarmcanals, kurz bei allen jenen Processen, bei denen 
die Zunge belegt und die Mundschleimhaut in irgendeiner Weise 
verändert ist. Auch Kranke mit rheumatischer Facialparalyse klagen 
öfters über faden, säuerlichen oder bitteren Geschmack, ebenso ent- 
stehen bei Kranken mit Mittelohreiterungen beim Ausspritzen, 
Insuffliren, Sondiren oder bei der Entfernung von Polypen abnorm 
starke oder perverse Geschmacks- und Gefühlsempfindungen auf der 
Zungenbälfte der befallenen Seite. Lieblingsspeisen haben einen 
unangenehmen metallischen oder fauligen Geschmack; Zucker erscheint 
bitter, Salz süss, Kaffee schmeckt nach Cichorie, die Cigarre nach 
verbranntem Stroh etc. Hieher gehört auch die Vorliebe so vieler 
Chlorotischen, Hysterischen oder Schwangeren für ungewöhnliche, 
schlecht schmeckende, ja widerliche Dinge, als da sind: gebrannte 
Kaffeebohnen, Hanf kömer, Kalk, Zwiebeln, Asa foetida, Castoreum etc. 
Manche dieser Anomalien sind Geschmackshallucinationen und Illu- 
sionen und als Vorläufer oder Theilerscheinungen psychischer Stö- 
rungen zu betrachten. 

Zur Diagnose bedient man sich verschieden schmeckender 
Substanzen, welche in kleinen Mengen oder in Lösung mit Pinsel oder 
Glasstab auf die zu prüfenden Theile aufgetragen werden. Am besten 
eignet sich zur Prüfung des bitteren Geschmackes Ghininlösung oder 
Tinct.Strychni, des sauren Salzsäure oder Essigsäure, des stissenZucker- 
wasser, des salzigen Kochsalzlösung oder die Anode des constanten 
Stromes. Da es sich vielfach um Störungen des Geruches handelt und 
nicht um solche des Geschmackes, wie bei aromatischen Substanzen, 
Wein, Cigarren etc., so untersuche man sorgfältigst die Nase und 
prüfe den Geruchsinn nach den später anzugebenden Methoden. 

Die Behandlung verspricht nur Erfolg bei sorgfältiger Berück- 
sichtigung der Aetiologie; da aber eine Besprechung dieser äusserst 
zahlreichen Affectionen die Grenzen dieses Buches weit überschreiten 
müsste, so sei hier nur auf die günstige Wirkung der localen 
Behandlung der Nase sowie die der Elektricität aufmerksam ge- 
macht; in der Regel erweist sich der constante Strom wirksamer 
als der inducirte. Dass die durch centrale Affectionen verursachten 
Störungen fast stets aussichtslos sind, ist leicht einzusehen. 
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Die Störungen der Motilität äussern sich als Krampf und 
Lähmung. 

Krämpfe kommen hauptsächlich in der Zunge vor; sie sind 
meistens Theilerscheinungen allgemeiner Nervenkrankheiten, Athetose, 
Chorea, Eclampsie, Epilepsie, Hysterie oder centraler Herderkran- 
kungen und sind bald klonischer, bald tonischer Natur. 

Idiopathisch auf die Zunge, ja sogar nur auf eine Hälfte 
derselben beschränkte Krämpfe sind äusserst selten und bei voll- 
blütigen (Hoff mann), bei anämischen oder durch Excesse in 
Baccho et Venere geschwächten (Bernhardt), sowie neuropathisch 
belasteten Personen (Erlenmayer) oder nach GemlUhsbewegungen, 
ja sogar nach Tonsillotomie (Fleury) beobachtet worden. Zuweilen 
treten sie coordinatorisch beim Sprechen, Kauen oder Clarinettblasen 
(Strümpell) auf, zuweilen spontan oder bei allgemeiner Chorea. 

Beim klonischen Krampf wird die sich steif anfühlende Zunge 
stossweise nach vorne oder hinten gezogen, oder nach verschiedenen 
Richtungen hin- und hergeworfen, oder auf den Kehldeckel gedrückt, 
wobei der Unterkiefer luxirt werden kann; beim tonischen Krampf 
wird sie gegen den harten Gaumen angedrückt gehalten; während 
der Anfälle ist das Sprechen, Kauen und Essen erschwert und 
unmöglich. 

Krämpfe der Lippen sind meist Theilerscheinungen schwerer 
Neurosen, so hauptsächlich Trigeminusneuralgie, der Eclampsie, Epi- 
lepsie, Chorea oder des Tetanus. 

Nicht gar selten sind Krämpfe im Orbicularis oris; sie 
sind bald tonische wie bei Tetanus, bald klonische wie beim mimi- 
schen Gesichtskrampf oder acuter und chronischer Hirnreizung; 
fibrilläre Zuckungen sind besonders häufig bei progressiver Muskel- 
atrophie, Bulbärparalyse und Gebirnhämorrhagien. 

Relativ selten sind tonische und klonische Krämpfe der Kau- 
muskeln. Die ersteren, auch als Trismus oder myogene Kiefer- 
klemme bezeichnet, sind meist doppelseitig. 

Der Unterkiefer wird so fest an den Oberkiefer angepresst, 
dass weder die Zähne von einander entfernt, noch die Mundhöhle 
geöffnet werden kann; die Muskeln sind von einer brettartigen 
Härte und sehr schmerzhaft. Sind alle Kaumuskeln nicht gleich- 
massig oder nur einseitig befallen, so kommt es zu Verschiebungen 
des Unterkiefers, wie in einem Falle von Leube, wo bei einseiligem 
Krampf der Pterygoidei der Unterkiefer auf der befallenen Seite 
über den Oberkiefer hervorragte. 

Bei der klonischen Form wird der Unterkiefer rasch gegen 
den Oberkiefer geschnellt, wodurch bei verticaler Richtung des 
Stosses Zähneklappern, bei horizontaler Verschiebung Zähneknirschen 
erzeugt wird. Dass es durch diese unwillkürlichen heftigen Be- 
wegungen zu Bissen in die Zunge, Lippen und Wangen und zu 
Verletzungen des Zahnfleisches und der Zähne kommen muss, ist 
leicht einzusehen. 

Als Ursachen der Kaumuskelkrämpfe müssen Meningitis, 
Gehirntumoren, Epilepsie, Hysterie, Encephalitis, besonders die ver- 
schiedenen Formen von Tetanus, Tetanie sowie schwere Infections- 
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krankhciten, Typhus, angesehen werden; sehr selten sind dieselben 
durch periphere Reizungen im Gebiete des Trigeminus infolge von 
AflFectionen des Kieferknochens, schlechten Zähnen oder auch durch 
Fremdkörper, Gemtlthsbewegungen, Schreck, bedingt. Bei Gumma 
oder Myositis gummosa befindet sich nicht selten der ganze Tem- 
poralis oder Masseter im Zustande tonischer Contractur. 

Die Prognose ist bei cerebraler Ursache sowie bei Tetanus 
äusserst ungünstig, günstig bei peripheren Ursachen. 

Die Behandlung muss zuerst darauf bedacht sein, die Ur- 
sache zu beseitigen, was nur theilweise möglich ist. Bei Tetanus 
empfehlen sich ausser Antitoxininjectionen grosse Gaben von Nar- 
coticis, besonders Morphium subcutan, Chloroforminhalationen, Xer- 
vina, warme protrahirte Bäder. Bei rheumatischer Ursache sind 
Galvanisation, Schwitzcuren, Natr. salicyl, bei Neurasthenie und 
Anämie Bromkali und Eisen, bei Syphilis Mercur und Jod anzu- 
wenden. Bei Krämpfen des Orbicul. oris und der Zunge ist ausser 
den genannten Mitteln die Galvanisation des N. facialis resp. 
hypoglossus, sowie der Medulla oblongata zu versuchen. Bei Trismus 
kann die künstliche Ernährung nöthig werden mittels einer durch 
die Nase eingeführten Schlundsonde oder mittels eines Rohres oder 
Schlauches, der durch die Lücke hinter dem letzten Backenzähne 
eingeführt wird. 

Ungleich wichtiger als die bisher besprochenen Neurosen sind 
die Lähmungen, welche die verschiedenen Organe der Mundhöhle 
befallen. 

Die Lähmung der Lippen resp. des Orbicul. oris ist eine 
nahezu constante Begleiterin centraler oder peripherer Facialis- 
lähmung; sie ist in der Regel einseitig, betrifft die Oberlippe oder 
die Unterlippe oder beide, was bei progressiver Bulbärparalyse und 
amyotrophischer Lateralsclerose die Regel ist. Der völligen Lähmung 
geht meistens ein Gefühl von Spannung und Starrheit voraus. Die 
Articulation wird durch die partielle oder complete Unfähigkeit, 
die Lippenlaute zu bilden, undeutlich, das Pfeifen, Ausblasen eines 
Lichtes unmöglich, zumal wenn auch die Muskulatur der Wangen 
mitergriflFen ist. Bei totaler Lähmung kann der Mund nicht ge- 
schlossen werden, die Speisen fallen heraus und fliesst der Speichel 
fortwährend über Lippen und Kinn herab. Schliesslich werden die 
Lippen atrophisch, ihre Ränder scharf, die sie bedeckende Haut 
runzelig; sehr oft sind auf der gelähmten Seite fibrilläre Zuckungen 
bemerkbar. 

• 

Die Lähmung der Kaumuskeln ist meist centralen Ur- 
sprungs, d. h. Theilerscheinung entzündlicher, degenerativer oder 
neoplastischer Erkrankung des Pons, der Medulla oblongata, vor- 
züglich der Bulbörparalyse und der Tabes (Schnitze); relativ am 
häufigsten findet sie sich bei Erkrankungen der Schädelbasis, wobei 
die motorische Portion des Trigeminus comprimirt wird. Aeusserst 
selten ist sie durch periphere Compression bedingt, dagegen ist fast 
constant Lähmung und Atrophie der Kaumuskeln, der einen Hälfte 
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der ZuDge und des weichen Gaumens bei Hemiatrophia facialis 
vorhanden. 

Zu den frühesten subjectiven Erscheinungen gehört die 
Schwierigkeit, feste Substanzen zu kauen, und klagen die Kranken 
über Kraftlosigkeit ihrer Kaumuskeln. Objectiv lässt sich eine 
Anenergie der Muskeln oder ein SchlaflFblciben bei Kaubewegungen 
constatiren. Das Kauen wird allmählich immer schwieriger, zuletzt 
ganz unmöglich, der Unterkiefer hängt, falls die Erkrankung doppel- 
seitig ist, schlaflF herab, die Muskeln atrophiren oder verfallen in 
Contractur, öfters bestehen auch Sensibilitätsstörungen. 



In besonders deutlicher Weise äussert sich die Lähmung 
der Zunge. 

Aetiologisch spielen Erkrankungen des Gehirns und der 
Medulla oblongata, so besonders Meningitis und meningitische 
Schwarten, Gehirntumoren, progressive Muskelatrophie, Bulbär- 
paralyse, Tabes, Syringomyelie, essentielle Kinderlähmung, amyo- 
trophische Lateral sclerose, Apoplexie und Embolie der Gehirnarterien, 
Diphtherie die Hauptrolle, während periphere Lähmungen des 
Hypoglossus durch Bleiintoxication (Remak), geschwellte Lymph- 
drüsen, Syphilis und andere Ursachen äusserst selten sind. 

Ist die Lähmung einseitig, dann weicht die Spitze der her- 
ausgestreckten Zunge nach der gelähmten Seite hin ab, was darin 
seinen Grund hat, dass der nicht gelähmte Genioglossus der anderen 
Seite die Zungenspitze nach der entgegengesetzten Seite Über den 
Unterkiefer hinauszieht. In älteren Fällen ist Atrophie der gelähmten 
Zungenhälfte (Hemiatrophie) vorhanden. 

Ist die Lähmung doppelseitig, wie bei progressiver Bulbär- 
paralyse oder manchmal bei Tabes, so kann die Zunge nicht zum 
Munde, oft nicht einmal bis zu den Zähnen her vorgestreckt werden; 
sie liegt als todte, atrophische, noch fibrilläre Zuckungen zeigende 
Masse in der Mundhöhle. Ist die Lähmung unvollständig, dann 
kann die Zungenspitze nicht so weit und schnell hervorgestreckt 
und so prompt nach den verschiedenen Richtungen hin gebracht 
werden, wie dies normalerweise der Fall ist. 

Die durch Glossoplegie erzeugten Störungen beziehen sich 
auf die Function des Kauens und auf die Articulation der Sprache. 

Während unter normalen Verhältnissen die Bissen von der 
Zunge zwischen die Zähne zum Zerkleinern geschoben und dann 
in den Schlund gebracht werden, bleiben bei der Zungenlähmung 
die Speisen auf dem Rücken der Zunge liegen und kehren, selbst 
wenn sie in den Pharynx gelangen, leicht wieder in die Mundhöhle 
zurück, weil der Abschluss zwischen Mund- und Rachenhöhle fehlt 
oder unvollkommen ist. Die Störungen der Articulation beziehen 
sich bei einseitiger Lähmung auf undeutliche Aussprache der Zungen- 
laute; bei doppelseitiger Lähmung, so besonders bei Bulbärparalyse, 
ist die Sprache lallend und nahezu unverständlich. 

Die Prognose richtet sich nach der Ursache und dem Grade 
des Uebels. Bei peripherer Compression des Hypoglossus kann unter 
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Umständen durch Exstirpation einer Geschwulst oder Extraction 
eines steckengebliebenen Geschosses oder sonstigen Fremdkörpers 
oder bei syphilitischer Basis durch eine antilaetische Behandlung 
die Lähmung behoben werden; die durch Apoplexien oder Embolien 
entstandenen Lähmungen geben insoferne eine nicht ungünstige 
Prognose, als sie sich mit der Zeit zurUckbilden können; absolut 
infaust ist die Prognose bei Hirntumoren, encephalitischen Herden, 
Bulbärparalyse und bulbären Hämorrhagien. 

Die Therapie der Zungen-, Lippen- und Kaumuskellähmungen 
besteht neben gleichzeitiger Behandlung des Grundleidens in der 
elektrischen Reizung des N. hypoglossus oder der Muskeln der 
Zunge und der Wange von der Mundhöhle aus. Bei Bulbärparalyse, 
Tabes, progressiver Maskelatrophie und amyotr. Lateralsclerose wird 
man höchstens Stillstand, kaum eine Besserang oder gar Heilung 
erzielen, wenn auch Einzelne durch Faradisation und Galvanisation 
des Sympathicus gute Resultate erhalten haben wollen. 



Die Krankheiten der Speicheldrüsen. 



Anatomisch-klinische Vorbemerkungen. 

Es gibt dreierlei Speicheldrüsen, die Parotis, die Glandula sub- 
maxillaris und die subungualis. 

Die grösste und wichtigste ist die paarige Ohrspeichel- 
drüse, die Parotis. 

Sie liegt vor und hinter dem Ohre in dem Winkel, welcher 
zwischen dem Gelenkaste des Unterkiefers, dem Warzenfortsatz und 
dem äusseren Gehörgange übrig gelassen wird, und schiebt sich von 
hier über die äussere Fläche des Masseter bis zum unteren Bande 
des Jochbogens vor. Nach innen dringt sie bis zum Proc. styloid. 
ein; sie hat ein gelapptes Aussehen und besteht aus rundlichen 
Kömern, Acini, welche durch Bindegewebe in einen gemeinschaft- 
lichen Körper zusammengefasst sind. Ihr Ausführungsgang, Ductus 
Stenonianus, der sich durch die Dicke seiner Wand und die Enge 
seines Lumens auszeichnet, tritt am oberen Drittheile des vorderen 
Bandes der Drüse hervor. Er entsteht durch Vereinigung der kleinen 
Ausflihrungsgänge der Acini, läuft mit dem Jochbogen parallel und 
unter ihm an der Aussenfläche des Masseter nach vorne, senkt sich 
am vorderen Band desselben durch das Fettlager der Backe zum 
Muse, buccinator herab, welchen er in seinem Mittelpunkte durch- 
bohrt, um an der inneren Oberfläche der Backe dem ersten oder 
zweiten oberen Mahlzahn gegenüber auszumünden. Am Lebenden 
erkennt man die Mündung des Speichelganges bei abgezogener 
Wange als ein kleines nadelstichgrosses, schwarzes Pünktchen oder 
längliches Grübchen, in das man eine feine Knopfsonde oder Canüle 
einführen kann. Häufig ist die Mündung durch eine kleine, knopf- 
ähnliche Erhabenheit verdeckt. Nicht selten liegt vor der Parotis 
oder auf ihrem Ausflihrungsgange noch eine kleine Nebendrüse, 
Parotis accessoria, die ihren AustÜhrungsgang in den Duct. Stenon. 
münden lässt, und rings um die Einpflanzungsstelle des letzteren 
in dem Buccinator lagert eine Gruppe hanfkorngrosser acinöser 
Glandulae buccales. 

Die Unterkieferspeicheldrüse, die Gland. submaxil- 
laris, ist etwa um die Hälfte kleiner als die Parotis, liegt unter 
dem M. mylohyoideus zwischen dem hoch- und tiefliegenden Blatt 



76 Vermehrung der Speichelsecretion, Speichelfluss. 

der Faseia colli, in dem dreieckigen Räume, der von dem unteren 
Rande des Unterkiefers und den beiden Bäuclien des M. biventer 
begrenzt wird. Ihr Ausftlbrungsgang, Ductus Whartonianus, 
längs welchem sich noch eine Reihe von Läppchen als dtlnner 
Fortsatz der DrUse hinzieht, geht über die obere Fläche des Mylo- 
hyoideus zwischen ihr und der Gland. subling. nach innen und 
vorne und mündet an der stumpfen Spitze einer zu beiden Seiten 
des Zungenbändchens befindlichen Papille (Caruncula subungualis). 

Die Unterzungenspeicheldrüse, Gland. subungualis, ist 
die kleinste und liegt auf der Oberfläche des Mylohyoideus, nur von 
der Schleimhaut des Bodens der Mundhöhle bedeckt, welche sie 
etwas hervorwölbt; ihr hinteres Ende stösst an das vordere der 
Gland. submaxill.; ihre feinen Ausftthrungsgänge, 8 — 12 an der Zahl, 
Ductus Rivini genannt, münden entweder hinter der Caruncula 
subling. in die Mundhöhle oder vereinigen sich nach Art der übrigen 
Speicheldrüsen zu einem gemeinschaftlichen Gange, dem Ductus 
Bartholini, welcher ebenso häufig eine besondere Endmündung der 
Caruncula besitzt, als er mit dem Duct. Wharton. zusammenfliesst. 

Ob die im Spitzentheile der Zunge liegende Nuhn-Blandin- 
sche Drüse unter die Speichel- oder Schleimdrüsen zu rechnen sei, 
ist zur Zeit noch unentschieden. 

Das von den Speicheldrüsen gelieferte Secret, der Mundspeichel, 
hat die Function, die Mundhöhle feucht zu erhalten, die Nahrungs- 
mittel zu durchtränken und dadurch schluckbarer zu machen, sowie 
das Amylum in Dextrin und Zucker zu verwandeln. Dass die Speichel- 
secretion in ausserordentlicher Weise vom Nervensystem, Facialis und 
Sympathicus beeinflusst wird, ist bekannt, ebenso, dass das Secret 
der Parotis Rhodankalium enthält, während das der Submaxillaris 
davon frei ist. 



Vermehrung der Speichelsecretion, Speichelfluss. 

Vermehrung der Speichelsecretion (Salivation, Sialorrhöe, Ptya- 
lismus) ist die constante Begleiterin der meisten Mundrachenaffectionen. 
Besonders häufig und hochgradig ist dieselbe im Kindesalter beim 
Durchbruch der Zähne, bei Stomatitis mercurialis, Stomacace und 
den in dem Capitel Stomatitis exsudativa abgehandelten Pro- 
cessen. Auch die Untersuchung der Mundhöhle, des Rachens und 
des Kehlkopfes sowie die Einverleibung pikanter Ingesta und ge- 
wisser Medicamente, wie Blei, Curare, Herba Jaborandi, Pilocarpin, 
Jod, Kupfer, Nicotin, Physostygmin und Quecksilber, haben ebenso 
wie operative Eingriffe an den Zähnen, im Rachen und Kehlkopf 
gesteigerte Speichelsecretion, oft mit ruckweisem, strahlenförmigem 
Ergüsse zur Folge. Ausser bei den Krankheiten der Mundhöhle findet 
sich Salivation besonders häufig bei acuten und chronischen Magen- 
darm- und Uterinaffectionen, bei Erkrankungen der männlichen 
Sexualorgane (Pollutionen, Spermatorrhöe, sexuelle Neurasthenie 
[Peyer]), selbst schon bei Dyspepsie und Uebligkeit; auch die 
Anwesenheit von Entozoen im Darmcanale kann auf reflectorischem 
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Wege Salivatiou zur Folge haben, ebenso Reizung der Chorda tympani 
Anomalien der Blutmißchung, Anämie, Chlorose, Schwangerschaft, 
Tuberculose. Am merkwürdigsten ist die Salivation hysterischer 
oder nervöser Personen, oder infolge von Gemüthsbewegangen, 
Gesichts-, Zahn- oder Ohrschmerz; sie bestätigt die Thatsache, dass 
die Speichelsecretion in hohem Grade vom Nervensystem, speciell 
von der Reizung des Trigeminus, Facialis, Glossopharyngeus und 
Sympathicns abhängig ist. Ob die bei diphtheritischer Schlund- 
lähmung sowie bei manchen chronischen Gehirnkrankheiten und 
Psychosen, der Bulbärparalyse, der Paralysis agitans und der Mikro- 
cephalie vorkommende Salivation (paralytischer Speichelfluss) 
auf vermehrter Secretion beruht, oder auf behinderter Abfuhr, ist 
noch nicht endgiltig entschieden, doch spricht die meistens ausser- 
ordentliche Zähigkeit des Speichels mehr für eine Secretionsanomalie 
infolge centraler Reizung. 

Der Ausbruch der Salivation ist öfters von einem unangenehmen, 
ziehenden, spannenden Gefühle in der Gegend der Parotis und des 
Unterkieferwinkels, und von einem faden, metallischen Geschmacke 
begleitet. Die Quantität des ergossenen Speichels ist oft eine unge- 
heure und schwankt zwischen 1 — 5 Litern im Tag. Es ist natürlich, 
dass die Mundhöhle solche Quantitäten nicht zu verarbeiten imstande 
ist; ein Theil derselben wird verschluckt und kann bei Kindern 
Magendarmkatarrhe, Diarrhöen erzeugen, ein anderer Theil fliesst 
aus dem Munde ab und nöthigt die Kranken zu beständigem Aus- 
spucken und Vorhalten des Taschentuches mit Störung der Nacht- 
ruhe, Husten etc. Bei der grossen Sensibilität der Haut bei Kindern 
entwickelt sich Röthung und Erosion des Halses und des Kinnes, 
ebenso kann durch anhaltende Durchnässung der Kleidungsstücke 
und die dadurch bedingte Abkühlung Bronchialkatarrh entstehen. 

Eine Folge der vermehrten Ausscheidung des Speichels ist die 
verminderte Ausscheidung des Harns sowie die Trockenheit der Fäces; 
zuweilen kommt es zu Abmagerung, welche wohl auf Rechnung des 
Appetitmangels infolge der Verdünnung des Magensaftes und der 
beschränkten Verdauung der Amylaceen zu setzen ist. 

Die Farbe des Speichels ist fast immer durch Beimengung 
von Epithelien trübe und opalisirend; bald ist er mehr zähe und 
fadenziebend, bald dünn und wässerig; bei Stomatitis hat er einen 
faden üblen Geruch. 

Das specifische Gewicht des Speichels ist im Anfange sehr 
beträchtlich (bis zu 1059) erhöht, sinkt aber allmählich immer 
mehr unter die Norm und beträgt oft nur 1001. Seine Reaction ist 
verschieden, bald normal, bald alkalisch oder sauer, selbst neutral. 
Der Gehalt an Rhodankalium ist meist beträchtlich vermindert; 
bei Mercurialptyalismus lässt sich auf galvanischem Wege Queck- 
silber nachweisen. 

Die Dauer der Affection ist sehr verschieden und schwankt 
von wenigen Minuten, Stunden und Tagen bis zu mehreren Monaten, 
selbst Jahren, je nach der Grundkrankheit. Der nervöse Ptyalismus 
ist sehr oft intermittirend, d. h. er tritt in grösseren und kleineren 
Intervallen auf. 



78 Verminderung der Speichelsecretion, Aptyalismus, Xerostomie etc. 

Die Prognose ist in der Regel günstig, wenn auch bei sehr 
langer Dauer Ernährungsstörungen beobachtet werden. Die Heilung 
erfolgt selten plötzlich, fast immer allmählich. 

Die Therapie kann nur selten, wie bei der durch Mercur 
oder Jod verursachten Salivatiou^ eine prophylaktische sein; dass 
man mit der Darreichung des immer noch als Laxans sehr beliebten 
Calomel im Verlaufe acuter Krankheiten vorsichtig sein muss, 
wurde bereits erwähnt. Selbstverständlich muss bei den ersten 
Symptomen das betreflfende Medicament ausgesetzt werden. Krank- 
heiten des Mundes, des Bachens und der Nase, sowie der Zähne, 
des Magendarmcanals, der Genitalien sind in entsprechender Weise 
zu behandeln. Schwierig ist die Behandlung jener Fälle, bei denen 
sich die Ursache nicht nachweisen lässt. Zuweilen gelingt es, durch 
Anregung der Secretion der Haut, des Darmes oder der Nieren, 
durch Douchen, Dampfbäder, Frottirungen und sonstige Hautreize, 
durch milde Laxantia sowie durch reichliches Wassertrinken 
Besserung zu erzielen. 

Am hartnäckigsten ist der nervöse Ptyalismus sowie jener 
der Schwangeren; noch am ehestens weicht derselbe dem Opium, 
Chloral, Morphium, Bromkalium, dem Arsenik oder der Tinct. Valer. 
Andere haben von Atropin 0006 — 0*001 (innerlich und subcutan) 
und Pilocarpin, Plumb. acet. und Jodkali, Antipyrin sowie subcutaner 
Injection von Cocain, Hei mann von Bepinselungen mit Pyoctanin 
1 : 1000 Erfolge gesehen. 

Local, besonders bei gleichzeitiger Entzündung der Mund- 
schleimhaut, empfehlen sich adstringirende Mundwässer. 

Dass auch auf passende Ernährung, namentlich auf möglichste 
Beschränkung der Amylaceen Rücksicht zu nehmen sei, ist natürlich. 



Verminderung der Speichelsecretion, Aptyalismus, 

Xerostomie, Dry Mouth. 

Sie tritt auf nach Einverleibung gewisser Gifte, wie von 
Atropin, Cicutin, Daturin, Jodäthylstrychnin und Nicotin infolge 
der Lähmung der speichelsecernircnden Nerven; auch Arsenik, 
Alkalien, diluirte Säuren und Cocain sollen eine Abnahme der 
Speichelsecretion zur Folge haben. Bei Facialislähmung wird 
zuweilen eine Verminderung der Speichelsecretion auf der gelähmten 
Seite beobachtet, ebenso bei Sympathicuslähmung. Verringerung, 
selbst völlige Sistirung der Speichelsecretion beobachtet man ferner 
bei Verschluss der Ausfuhrungsgänge der Speicheldrüsen, bei hohem 
Fieber, bei vermehrter Diurese (Diabetes mellitus und insipidus, 
Schrumpfniere), bei gesteigerter Diaphorcse und profusen Diarrhöen 
(Cholera). Auch bei Hypochondern, Anämischen und Hysterischen 
sowie im höheren Alter beobachtet man nicht selten infolge von 
Verminderung der Speichelsecretion äusserst lästige Trockenheit 
der Mundrachenhöhle; man wird umsoweniger fehlgehen, die senile 
Form auf Atrophie der Speicheldrüsen zurückzuführen, als alle 
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Versuche, die Speichelsecretion auf reflectorisehem Wege durch 
Kauen reizender Mittel, Kheum, Tinct. Spilantis, Tinct. Pyrethri etc., 
anzuregen, sich meist nutzlos erweisen. 

Die Xerostomie infolge mangelnder Speichelsecretion tritt 
nach Hadden, Hutchinson und Seifert zuweilen bei gesunden 
und alten Frauen nach nervösen Erschütterungen oder Mumps, bei 
Hysterie und Melancholie oder auch ohne nachweisbare Ursache 
auf und hat durch mangelhafte Einspeichelung des Genossenen 
Beschwerden beim Schlucken und Sprechen sowie ein höchst 
unangenehmes Gefühl von Trockenheit zur Folge. Von der Stomatitis 
sicca unterscheidet sich die Xerostomie durch den Mangel an 
entzündlicher Röthe und vertrocknetem Secret; von der Trockenheit 
der Schleimhäute bei Mundathmern durch die Durchgängigkeit der 
Nase und des Nasenrachenraumes. 

Die Behandlung hat sich nach der Ursache zu richten; bei 
fieberhaften Krankheiten ist häufige Befeuchtung mit säuerlichen 
oder kohlensäurehältigen Getränken oder durch Auspinselung mit 
verdünntem Glycerin angezeigt, bei den übrigen Formen suehe 
man die Secretion auf reflectorisehem Wege durch die oben 
genannten reizenden Mittel anzuregen; auch der constante Strom 
mit Einfuhren des einen Poles in Form einer Silbersonde in den 
Duct. Stenon. ist zu versuchen. Seifert verordnet Pilocarpin 
0'25 : 100, Aq. destill, und lässt davon anfangs 5 Tropfen, später 
8 — 9 Tropfen langsam steigend nehmen; dieses Mittel kann ohne 
Schaden monatelang gebraucht werden. 



Parotitis epidemica. 

Unter den Speicheldrüsen wird unstreitig die Parotitis am 
häufigsten von Entzündungsprocessen befallen. 

Die Parotitis kann eine primäre oder idiopathische und eine 
secundäre oder metastatische sein. Die letztere Form wird auch, 
da sie häufig mit Eiterung einhergeht, Parotitis suppurativa genannt. 

In der Aetiologie der idiopatischen Parotitis spielen Aflfectionen 
der Mundhöhle, Verletzungen, Fremdkörper und Concretionen des 
Duct. Stenon. sowie Entzündungsprocesse der Nachbarschaft, Er- 
kältungen und Intoxicationen nur eine sehr untergeordnete Bolle. 
Noch am ehesten können Kiefercaries sowie Mittelohreiterungen 
mit Uebergehung des äusseren Gehörganges durch die Fissura 
Glasseri Parotitis und Pharyngitis zur Folge haben. 

Die idiopathische Parotitis ist meistens eine Infections- 
krankheit und tritt demgemäss auch meist epidemisch auf. Wenn 
wir auch über die Beschaffenheit des Giftes noch im Unklaren 
sind, so lassen sich doch die Symptome nur aus einer Infection 
erklären. Die Parotitis epidemica ist eine rein contagiöse Er- 
krankung, welche nur durch Vermittlung des specifischen, von 
einem Parotiskranken herstammenden Giftes mikroparasitischer 
Natur, meist durch directen Verkehr, aber auch durch dritte gesunde 
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Personen verbreitet wird. Ob der InfectionsstoflF — Bein und 
Michaelis fanden im Blut, im Duct. Stenon. und in Parotisabscessen 
Diplokokken — zuerst ins Blut oder von der Mundhöhle aus durch 
den Ausführungsgang in die Drüse gelangt, ist noch unentschieden. 
Die Parotitis epidemica ist keine locale Infectionskrankheit, sondern 
eine infectiöse Allgemeinerkrankung mit primärer Localisation in 
den Speicheldrüsen. Sie befällt mit Vorliebe Kinder vom 2. bis 
15. Lebensjahre, doch ist auch das Jünglingsalter noch ziemlich 
stark betheiligt und bleibt auch das Mannesalter nicht verschont, 
während das Säuglings- und Greisenalter eine auffallende Immunität 
zeigt; das männliche Geschlecht prädisponirt ganz besonders, auch 
kommt die Krankheit zur kälteren Jahreszeit, im Herbst und 
Frühjahr, häufiger vor. Sie beschränkt sich manchmal auf die 
Wohnung einer Familie, auf eine Erziehungsanstalt, ein Waisenhaus, 
ein Cadettencorps, eine Kaserne, einen Krankensaal, verbreitet sich 
aber auch auf alle Stockwerke des Hauses, auf ein ganzes Dorf, 
eine Stadt, eine Provinz. Die Ausbreitung der Krankheit geht in 
der Regel langsam von statten, doch besitzt das Gift eine ausser- 
ordentliche und, wie es scheint, auch durch hohe Hitzegrade nicht 
zu vernichtende Tenacität. Die Dauer der Incubation schwankt 
nach den Angaben der verschiedenen Autoren zwischen 3 — 22 
Tagen. Roth fixirte auf Grund einiger sehr beweiskräftiger Beob- 
achtungen die Incubationszeit auf 18 Tage, Luhe auf 20 — 22 Tage. 

Das anatomische Substrat der epidemischen Parotitis bildet 
einestheils der Katarrh der Speicheldrüsengänge und fluxionäre 
Hyperämie der Drüsenzellen, anderntheils die Schwellung des 
interacinösen und periglandulären Bindegewebes. Von manchen, wie 
Gerhardt, Lebert, wird die Bezeichnung Periparotitis für passender 
erachtet, zumal die Function der Drüse während der Entzündung 
nicht wesentlich gehemmt ist. 

Die Krankheit beginnt mit einem zuweilen deutlichen, zu- 
weilen wenig ausgesprochenen Prodromalstadium, mit Allgemein- 
erscheinungen, Frieren, Schüttelfrost, Müdigkeit, Appetitmangel, 
Schlaflosigkeit, sowie mit flüchtigen Stichen vor dem Ohre oder 
einem Gefühle von Spannung beim Oeffnen des Mundes. Nach 
2 — 3 Tagen, zuweilen schon früher, treten die Erscheinungen von 
Seite der Parotis mehr in den Vordergrund; das OeflFnen des Mundes 
sowie das Kauen ist schmerzhaft, die Gegend vor und unter dem 
Ohre oder der Raum zwischen dem ünterkieferwinkel und Proc. 
mastoideus ist geschwellt; die Schwellung erstreckt sich allmählich 
nach allen Richtungen hin, so dass das Ohrläppchen und die Ohr- 
muschel nach aussen gedrängt und abgehoben, die Gegend vor dem 
äusseren Gehörgang und am Proc. zygomaticus vorgewölbt erscheint; 
meist setzt sich die Schwellung auf die Wange und Lippe sowie 
die obere seitliche Halsgegend einerseits und die Augenlider und 
Orbita andererseits fort und erzeugt eine komische Verbreiterung 
und Entstellung des Gesichtes, welcher Umstand der Krankheit die 
Bezeichnung Tölpel, Bauernwetzel, Ziegenpeter, Mumps eintrug. 
Bald tritt die AflFection halbseitig auf, bald doppelseitig. An der 
Schwellung der Parotis betheiligen sich noch anderweitige Drüsen, 
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in erster Linie die Submaxillaris und Subungualis; welche zuweilen 
allein oder wenigstens früher und stärker befallen werden als die 
Parotis; ferner schwellen die Cervical-, Jugular- und Axillarlymph- 
drüsen sowie die Milz, worauf Gerhardt zuerst aufmerksam machte. 

Bleibt auch meist die Schwellung der Parotis infolge des 
Widerstandes der Fascia colli prof. und buccopharyngea eine ober- 
flächliche, so kann dieselbe doch auch in die Tiefe dringend die 
seitliche Rachenwand und den Isthmus faucium mehr oder weniger 
beiseite schieben, wodurch Schlingbeschwerden, anginöse Sprache, 
Heiserkeit und Dyspnoe entstehen. Die Schlingbeschwerden sind 
theils bedingt durch directen Druck auf den Pharynx und die 
Zungenwurzel, theils durch die behinderte Function der Halsmuskeln 
infolge des Druckes der vergrösserten Submaxillar- und Lymph- 
drüsen, oder durch die zuweilen sehr stark ausgebildete Stomatitis 
und Pharyngitis. Die Kranken vermeiden das OeflTnen des Mundes 
sowie das Kauen, halten den Kopf gerade und steif, klagen über 
Stechen, Sausen und Schwerhörigkeit. Kinder sind unruhig, mißs- 
muthig, apathisch, greifen beständig in die Gegend des Ohres, haben 
keinen Appetit und Schlaf. Die Haut Über der Geschwulst ist ge- 
spannt, blass oder geröthet, ödematös und glänzend. Constant ist 
Fieber vorhanden, das zuweilen kaum bemerkbar, zuweilen deutlich 
ausgesprochen, und dessen Typus ziemlich unregelmässig ist, doch 
meist abendliche Exacerbationen und Morgen remissionen aufweist. 
Das Fieber hält sich oft mehrere Tage in der Höhe von 395 — 400 
und kann den Charakter des typhösen mit Apathie, Delirium, 
Somnolenz annehmen. 

Ausser den Lymphdrüsen und der Milz betheiligen sich auf- 
fallenderweise besonders gerne die Genitalorgane. Die männlichen 
sind besonders bevorzugt, namentlich zur Zeit der Pubertät, da- 
gegen selten afficirt bei Knaben oder Greisen. Die Orchitis paro- 
tidea befallt häufig nur einen und dann hauptsächlich den rechten, 
seltener beide Hoden; bald ist der Hoden allein ergriffen, bald der 
Nebenhode, bald beide, auch gesellt sich zuweilen acutes Oedem 
der Scrotalhaut und Hydrocele hinzu. Das Auftreten dieser Com- 
plication kündigt sich in der Regel durch erneutes oder erhöhtes 
Fieber, sowie durch ziehende und drückende Schmerzen im Hoden- 
sacke, der Leistengegend, den Oberschenkeln an. Meist geht die 
Orchitis in Zertheilung über, zuweilen bleibt Atrophie mit Impotenz 
zurück, ab und zu gesellt sich zu ihr eine Entzündung des Samen- 
stranges und Cystitis und Urethralblennorrhöe. 

Bei dem weiblichen Geschlecht, zuweilen auch beim männ- 
lichen, beobachtet man Schwellung der Brustdrüsen, ferner Ent- 
zündungen der Vulva, der Vagina, der Eierstöcke mit mehr oder 
weniger beträchtlichen Schmerzen. 

lieber die Bedeutung dieser Complicationen war man von 
jeher getheilter Meinung. Während die Einen in denselben Metastasen 
erblicken, halten die Anderen dieselben für secundäre Localisationen 
des specifischen Giftes der Parotitis, wie bei Masern die Bronchitis, 
bei Scharlach die Rachen-, Nieren- und Gelenksaffection. Dass 
zwischen der Parotitis und den Geschlechtstheilen ein Zusammen- 

Schech, Die Krankheiten der Handhöhle. 6. Aufl. 6 
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hang besteht, ergibt sich sowohl aus dem namentlich von Kocher 
beobachteten gehäuften Vorkommen von HodenentzUndungen ohne 
Erkrankung der Parotis im Verlaufe von Mumpsepidemien, als auch 
aus dem mehrfach constatirten Auftreten der Parotitis nach Ovario- 
tomien, Hysterotomien und anderen Operationen an den weiblichen 
Geschlechtstheilen. 

V. Preuschen, Rüttermann und Bumm glauben, dass es 
sich dabei um eine Infection handle, zumal der letztere sowohl in 
der Mundhöhle als auch in dem vereiterten Drüsengewebe Strepto- 
kokken fand. Die Infection kann vom Blute aus und von der 
Mundhöhle aus stattfinden, in welcher infolge der absoluten Diät, 
der mangelhaften Reinigung und vielleicht dem auf die Narkose 
folgenden Aptyalismus eine Infection besonders erleichtert wird. 

Die Parotitis der Ovariotomirten ist bald einseitig, bald doppel- 
seitig, bald auf derselben Seite, wo das Ovarium entfernt wurde, 
bald auf der entgegengesetzten. Sie hat eine grosse Neigung, phleg- 
monös zu werden, und kann so eine lebensgefährliche Complication 
abgeben. 

lieber Gomplicationen der Parotitis simplex mit AflFectionen des 
Gehirns, Meningitis, Hemiplegie, Aphasie, Sprachfehlern, Anästhesie 
liegen aus der neueren Zeit, so besonders von Lannois und 
Lemoine. beglaubigte Beobachtungen vor. 

Die Dauer der Krankheit ist, je nach dem Charakter der 
Epidemie, sehr verschieden. Leichte Fälle gehen meist schon nach 
3 — 5 Tagen in Zertheilung über, schwerere, besonders solche mit 
Tendenz zur Abscedirung oder mit Gomplicationen in den Geschlechts- 
organen, dauern meist 2 — 4 Wochen; noch langwieriger wird der 
Verlauf, wenn, wie wiederholt beobachtet wurde, Recidive eintritt; 
sie erfolgt dann meist 8 — 14 Tage, seltener, wie in einem von 
Gerhardt mitgetheilten Falle, 19 Tage nach völliger Rückbildung 
der ersten Attaque. 

Die Prognose der epidemischen Form ist günstig, indem die 
Affection fast stets mit Zertheilung endet und nur ausnahmsweise 
in Abscedirung übergeht; bei bösartigen Epidemien kann immerhin 
durch die Höhe des Fiebers, Behinderung der Respiration und um- 
fangreiche Drüsenvereiterung, Entzündung des Halszellgewebes und 
andere Gomplicationen das Leben in Gefahr kommen; auch sah 
man wiederholt acute Nephritis, Hämaturie auftreten, sowie Lähmung 
des Facialis, Sehstörungen, hochgradige Schwerhörigkeit und un- 
heilbare Taubheit zurückbleiben, die nach Kipp in Embolien des 
Labyrinthes oder der Schnecke ihren Grund haben soll. 

Die Diagnose ist, wenn es bereits zur Entstellung des Ge- 
sichtes gekommen, ausserordentlich leicht, zumal Verwechslungen 
mit Schwellung der Halslymphdrüsen nur bei völliger Unkenntnis 
der Anatomie möglich sind; schwieriger ist die Diagnose, wenn die 
Affection nicht die Parotis, sondern die Submaxillaris oder Sub- 
ungualis befällt, doch ftthrt die bald sich anschliessende Mitbethei- 
ligung der Parotis sowie die vorausgegangene oder gleichzeitige 
Erkrankung eines oder mehrerer Familienmitglieder, das Herrschen 
einer Epidemie, auf die richtige Spur. 
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Die Behandlung kann in leichten Fällen eine exspeetative 
sein; in schwereren Fällen bei hohem Fieber gebe man Antipyrin, 
Chinin, Natr. salicyl, sorge für offenen Stuhl mittelst Natr. sulfur., 
Rheum, Ol. Ricini. Einige wollen von Brechmitteln im Beginne der 
Krankheit wesentliche Erleichterung gesehen haben; Andere er- 
blicken in dem Pilocarpin insoferne ein Specificum, als schon nach 
3 Stunden, selbst in schweren Fällen, Fieber und Geschwulst auf- 
fallend zurückgehen sollen. Local empfehlen sich Einreibungen mit 
Fett, Olivenöl, Ichthyolsalbe oder Vaselin sowie Bedecken mit 
Watte. Bei zögernder Rückbildung oder Induration empfehlen sich 
Bepinselungen mit Jodtinctur oder Jodoformcollodium 1 : 15. Die 
Orchitis behandle man mit passender Lagerung und kalten Um- 
schlägen oder Eisbeutel. Bei Erkrankung der weiblichen Genitalien 
sind lauwarme Einspritzungen, warme Umschläge und Sitzbäder 
indicirt. Bei Dysphagie setze man Blutegel und lasse Eis gurgeln 
oder scarificire die ödematösen Stellen. Abscesse müssen gezeitigt 
und bald eröffnet werden. Bei zögernder Rückbildung respective 
chronischer Hyperplasie empfiehlt sich die Massage sowie das An- 
setzen von Blutegeln. 



Parotitis suppurativa. 

Eine ungleich schwerere Erkrankung ist die suppurative oder 
metastatische Parotitis. 

Sie schliesst sich meist an Infectionskrankheiten, so namentlich 
Abdominal-, exanthematischen oder Rückfalltyphus sowie an Scharlach 
an, wird aber auch bei Masern, Variola, Puerperalfieber, Erysipel, 
Pyämie, Pneumonie, Cholera, Tuberculose, Carcinose sowie bei 
Ovariotomirten und nach Trauma, Zahncaries, Periostitis der Schädel- 
knochen, Otorrhöe oder bei Speichelsteinen angetroffen. Die nächste 
Ursache liegt sicher in der Einwanderung entzündungserregender 
Mikroorganismen, Strepto-, Staphylo-, Pneumonokokken. 

Ueber die Ursache der typhösen Parotitis waren die An- 
sichten früher sehr getheilt. Während die Einen dieselbe durch 
Eindringen von Entzündungserregern in den Duct. Stenon. von der 
entzündeten und mangelhaft gereinigten Mundhöhle aus entstehen 
Hessen, hielten Andere die durch die Temperatursteigerung erzeugte 
parenchymatöse Degeneration des Drüsengewebes für die Ursache. 
Dunin kam zu dem Resultate, dass die eitrigen Entzündungen im 
Verlaufe des Typhus, also auch die Parotitis, nicht durch speci- 
fische Typhusbacillen, sondern durch Eiterkokken bedingt sind. 
Diese kommen durch das Blut in die Speicheldrüsen; in das Blut 
gelangen sie aber vom Darme aus, und zwar zu der Zeit, in 
welcher sich die Schorfe im Darme abstossen. Hanau behauptet 
hingegen, die Parotitis sei niemals metastatischer Natur; der 
Eiterungsprocess beginne immer zuerst in den grossen Ausftthrungs- 
gängen der Speicheldrüsen, von hier gelangen die Kokken in die 
kleineren Gänge und schliesslich ins Parenchym der Drüse, wo 
sie multiple Abscesse bilden. Die Sistirung der Speichelsecretion 

6* 
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scheine bei der Entstehung der Krankheit eine begünstigende Rolle 
zu spielen. 

Die ßubjeetiven Erscheinungen sind im Anfange mit 
denen der idiopathischen identisch. Bei dem meist schweren Dar- 
niederliegen der Kranken und der oft gestörten Gehirnfunction sind 
die Klagen über Schmerzen im Ohre oder beim OeflFnen des 
Mundes etc. nicht sehr ausgesprochen. Die Schwellung ist meist 
sehr beträchtlich, mit der Bildung des Eiters röthet sich die Haut, 
es zeigt sich oft schon vom 3. bis 7. Tage, in protrahirten Fällen 
nach Wochen Fluctuation. Meist macht sich eine nicht unbeträcht- 
liche Temperaturerhöhung bemerkbar. Der Zerfall localisirt sich 
nicht nur auf die Parotis, sondern schreitet auf die Nachbarschaft 
weiter und ftlhrt zu Venenthrombose, Vereiterung der Kaumuskeln 
und Caries der Gesichts- und Schädelknochen, zu Gangrän, Pyämie 
oder Meningitis. Der Durchbruch erfolgt entweder nach dem äusseren 
Gehörgang zu oder durch die Haut über der Parotis; sehr grosse 
Gefahr besteht auch bei Senkung des Eiters zwischen die Blätter 
der Halsfascie. Läsion des Facialis hat öfters Lähmung einzelner 
Gesichtsmuskeln zur Folge. 

Die Parotitis suppurativa, die meist erst in der dritten oder 
vierten Woche und fast nur bei sehr schweren Typhen auftritt, 
muss als eine sehr schlimme Complication betrachtet werden, weil 
sie durch neues Fieber dem Kräfteverfall Vorschub leistet oder 
direet durch Pyämie das Leben bedroht. 

Die Prognose ist umso ungünstiger, je' frühzeitiger die AflFection 
im Verlaufe der oben genannten Krankheiten auftritt, und je ge- 
schwächter das befallene Individuum ist; immerhin ist Resorption und 
ein glücklicher Ausgang nicht ausgeschlossen. Die brandige Form 
gibt nicht immer, die pyämische aber stets eine ungünstige Prognose. 

Als eine merkwürdige Erscheinung muss die nach Heilung 
mancher Parotisabscesse zurückbleibende Ephidrosis parotidea 
bezeichnet werden, lieber der Haut der Parotis wird beim Kauen 
eine klare Flüssigkeit ausgeschwitzt, während in der Ruhezeit 
zwischen den Mahlzeiten nichts zu bemerken ist. 

Die Behandlung hat sich, wenn es nicht gelingt, die Ent- 
zündung durch Antiphlogose niederzuhalten, die möglichst frühzeitige 
Entfernung des Eiters zur Hauptaufgabe zu stellen. Da zuweilen 
die Duct. Stenon. verlegt sind, so empfiehlt sich, durch Einführen 
von Canülen oder durch Druck auf die Parotis und Ausstreichen 
und Massiren der Ausftihrungsgänge allenfallsige Hindernisse zu 
beseitigen und den Eiter zu entleeren. Gelingt dies nicht, so schreite 
man nach vorheriger Cataplasmirung zur EröflFnung mit dem Messer; 
der Schnitt soll ausserhalb des Bereiches der Blutgefässe und des 
N. facialis gelegt werden oder, wenn nöthig, parallel mit denselben 
gehen und die Fascia parotidea durchdringen; antiseptischer Verband 
sowie Drainage ist unbedingt nöthig. Dass bei heruntergekommenen 
Kranken auf roborirende Diät, Alcoholica ein Hauptaugenmerk zu 
richten ist, ist selbstverständlich. Ob es gelingt, durch energische 
Mundpflege und Desinfection den Eintritt der Erkrankung zu ver- 
hindern, mag dahingestellt bleiben. 
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Sialodochitis, Tumor salivalis. 

Aehnliche Erscheinungen wie die Entzündung der Parotis macht 
die Verstopfung ihres Ausführungsganges durch Fremdkörper, wie 
Himbeer- oder Johannisbeerkeme, Speichelsteine oder durch fibrinös- 
eitrige Entzündung (Sialodochitis fibrinosa Stenoniana). Kuss- 
maul beobachtete eine periodisch beim Essen auftretende, mit 
beträchtlichen Schmerzen einhergehende Schwellung der Parotis mit 
Röthung der Halt. Bei Druck entleerte sich ein länglicher, faden- 
förmiger, fibrinöser Pfropf, dann folgte Speichel nach, worauf die 
Geschwulst abnahm und der Schmerz verschwand. Es kann in 
solchen Fällen wohl weniger von einer Entzündung als von Fluxion 
und Oedem der Drüsen und ihrer Nachbarschaft die Rede sein. 

Derselbe Process mit demselben Verlaufe wurde von Ip scher, 
Weber, Embden, Schäffer und Beregszäszy in der Submaxil- 
laris resp. dem Ductus Whartonianus beobachtet. In dem Falle 
von Ipscher entleerte sich bei Druck auf die geschwellte rechte 
Submaxillaris ein fibrinöser Pfropf und eine ansehnliche Menge 
Speichel, in dem Falle von Schäffer entleerten sich ausser Eiter 
auch einige Concremente, in dem Falle von Beregszäszy betraf 
die Erkrankung beide Whar tonischen Gänge; es war starker Speichel- 
fluss, Schmerz unter der Zunge und undeutliche Sprache vorhanden, 
der Eiter quoll nach Sondirung reichlich hervor. Von Jahn wurden 
zwei weitere Fälle beschrieben, die nach Erkältung auftraten; im 
Ductus Warthon. sass ein Pfropf, nach dessen Entfernung sich 
Speichel entleerte; die Anschwellung der Drüse und ihres Ausfüh- 
rungsganges wiederholte sich mehreremale. Dieselbe Erkrankung 
in dem Ausführungsgang der Submaxillaris beobachtete Nägeli- 
Akerblom. 



Erkrankungen der Submaxillaris und Subungualis. 

Dieselben Krankheiten, welche die Parotis treffen, spielen sich 
auch in den anderen Speicheldrüsen ab. Am häufigsten geben ent- 
zündliche und ulceröse Processe der Mundrachenhöhle sowie maligne 
Neubildungen zu sympathischen Schwellungen Anlass. 

Primär erkrankt ziemlich häufig die Submaxillaris ent- 
weder allein oder in Verbindung mit der Parotis. Selbständige Affec- 
tionen der Submaxillaris oder Subungualis ohne Mitbetheiligung der 
Parotis während des Verlaufes von Mumpsepidemien wurden wieder- 
holt von Fehr, Penzoldt, Soltmann, Wertheimber und Hoppe 
beobachtet und als submaxillarer Mumps beschrieben; auch 
Henoch erwähnt einen solchen Fall bei einem Erwachsenen, dem 
im Verlaufe der Erkrankung der rechte Hoden anschwoll. Viel 
seltener wird die Subungualis in ähnlicher Weise ergriffen. Nach 
Wertheimber kann sogar mit Umgehung sämmtlicher Speichel- 
drüsen die Mumpsinfection sich nur durch entzündliche Schwellung 
der cervicalen Lymphdrüsen oder nur durch das Auftreten einer 
Orchitis äussern. Der submaxillare Mumps ist ebenso infectiös wie 
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jener der Parotis. Acute Infectionskrankheiten: Scharlach, Diph- 
therie, Typhus, phlegmonöse Angina, ulceröse Stomatitis, Periostitis 
des Unterkiefers, Scrophulose, Tuberculose, führen nicht selten zu 
suppurativer Entzündung. Auch die Syphilis spielt eine Rolle; abge- 
sehen von der häufigen indolenten Schwellung bei Primiiraflfecten 
der Mundrachenhöhle sind gummöse Geschwülste mit oder ohne 
Zerfall in der Parotis, Submaxillaris und Subungualis sicher constatirt. 

Bei der phlegmonösen Form entsteht in der Regel einseitig, 
selten doppelseitig, an dem inneren unteren Rande des Unterkiefers 
mit oder ohne Fieber unter Schmerz und Spannung sowie Unmög- 
lichkeit, den Mund weit zu öffnen und zu kauen, eine pralle, derbe 
Geschwulst, welche langsam oder schnell nach hinten gegen das 
Ohr oder gegen das Kinn zu sich vergrössert. Betrifft die Entzün- 
dung die Subungualis, so entwickelt sich die Geschwulst in der 
Mitte zwischen den Unterkieferästen und wölbt die Haut unter und 
hinter dem Kinne vor sich her. Zuweilen erfolgt der Durchbruch 
nach der Mundhöhle spontan und unerwartet, meist jedoch wird die 
Haut über der Geschwulst mit der letzteren verlöthet, sie röthet 
sich und zeigt Fluctuation; nicht selten erfolgt die Perforation 
gleichzeitig nach innen und aussen, der entleerte Eiter ist sehr 
übelriechend und mit Fibrin- und Gewebsfetzen untermischt. 

Die Diagnose ist bei Berücksichtigung der anatomischen 
Verhältnisse nicht schwer; nehmen, wie dies öfters vorkommt, die 
benachbarten Lymphdrüsen an der Entzündung theil, so ist es oft 
unmöglich, zu bestimmen, von wo die Krankheit ihren Ausgang 
nahm. Schliesslich ist auch nicht zu vergessen, dass die Actinomykose 
unter dem Bilde einer acuten Phlegmone der Submaxillargegend 
auftreten kann. Die Diagnose auf submaxillären Mumps lässt sich 
nur auf das gleichzeitige Vorkommen von Parotitis epidemica oder 
die nachfolgende Infection anderer Personen stützen. 

Die Behandlung muss im Anfange bestrebt sein, durch resor- 
birende Mittel, Einpinselungen von Jodoformcollodium, Jodvasogen 
oder Einreibung von Ung. einer., feuchtwarme Umschläge, die Ge- 
schwulst zurückzubilden. Gelingt dies nicht, so schreite man zur 
Cataplasmirung; zeigt sich Fluctuation, so incidire man sofort und 
schaffe dem Eiter durch Einlegen von Drainröhren Abfluss. Bei 
Perforation in die Mundhöhle verordne man desinficirende Mundwässer. 



Angina Ludovici. 

Mit diesem Namen oder als Cynanche cellularis maligna 
bezeichnet man eine entzündliche Infiltration des Mundbodens und 
der oberen seitlichen oder mittleren Haisgegend, welche von einer 
Entzündung der Submaxillaris oder nach König der benachbarten 
Lymphdrüsen und des dieselben umgebenden Bindegewebes ihren 
Ausgang nimmt. 

Von der Phlegmone der Submaxillaris unterscheidet sich die 
Angina Ludovici — nach dem Württemberger Arzte Ludwig (1836), 
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ihrem ersten Beschreiber, so genaBut — nicht nur durch die mit 
Mitbetheiligung des die Submaxillaris umgebenden Bindegewebes, 
sondern auch durch ihre weite Ausbreitung hinter der Fascie zwischen 
Unterkiefer, Zungenbein, Mylohyoideus und der Sehne des Digastricus. 
Französische Autoren behaupten, dass die AflFection mit der Sub- 
maxillaris gar nichts zu thun habe, sondern eine eigengeartete 
infectiöse Krankheit vorstelle. Dass die letzte Ursache in der Ein- 
wanderung von Streptokokken und Staphylokokken und anderer 
entzttndungserregender Kokken (Semon), also in einer Infection 
einer epitheleutblössten Stelle der Mundschleimhaut, so namentlich 
des Zahnfleisches, zu suchen sei^ ist umso wahrscheinlicher, als von 
Roser und Anderen ein epidemisches Auftreten der Krankheit beob- 
achtet wurde. 

Aetiologisch spielen Verletzungen, Fall oder Stoss auf den 
Mundboden, acute Infectiouskrankheiteu, Scharlach, Masern, Typhus, 
Diphtherie, Variola, wahrscheinlich auch Scrophulose, Tuberculose 
und Syphilis die Hauptrolle. In zweiter Linie stehen jene Krank- 
heiten, welche sympathische Schwellungen der Submaxillaris und 
der ihr benachbarten Lymphdrtisen zur Folge haben können, wie 
phlegmonöse, erysipelatöse, diphtheritische, gangränöse Anginen 
sowie phlegmonöse Entzündungen der Zungenmandel und ulceröse 
Processe der Mundhöhle, ferner bei Kindern Ekzeme des Ohres und 
Gesichtes. Anderweitige Infiltrate des Mundbodens, wie nach Caries 
des Unterkiefers, Erkrankungen der Zähne oder nach Eindringen 
von Fremdkörpern, gehören jedoch nicht hieher. 

Die Angina Ludovici ist häufiger einseitig und kommt in jedem 
Lebensalter vor. Die Krankheit beginnt meist fieberlos oder mit 
geringer Temperaturerhöhung mit einem Gefühle von Spannung in 
der Gegend des Unterkieferwinkels beim MundöfiTnen und Schlucken; 
die epidemisch auftretende Form hingegen beginnt fast stets mit 
Schüttelfrost und heftigem Fieber. 

Der palpirende Finger entdeckt nach vorne und innen vom 
Unterkieferwinkel eine harte Schwellung, welche anfangs wenig, 
allmählich aber mehr schmerzt und immer grösser wird, die Mittel- 
linie überschreitet und schliesslich den ganzen Raum zwischen den 
Aesten des Unterkiefers ausfüllt. Die das brettharte Infiltrat tiber- 
kleidende Haut ist anfangs normal, röthet sich aber später im ganzen 
oder an einzelnen Stellen oder wird ödematös. Das OeflFnen des 
Mundes und das Schlucken wird immer schwieriger, die Sprache 
undeutlich, weil die Zunge durch das Infiltrat am Mundboden an 
den Gaumen oder gegen den Larynx angedrückt und das Hervor- 
strecken der Zunge unmöglich wird. In hochgradigen Fällen kommt 
es theils durch Oedem des Larynx, theils durch Compression der 
Trachea durch das sich mehr und mehr ausdehnende Infiltrat 
zu Dyspnoe und Asphyxie, durch Compression der Jugularvenen 
zu Cyanose dos Gesichts, Schwindelanfällen, Ohnmacht, oder bei 
Thrombosirung zu Meningitis. In den gewöhnlichen Fällen spitzt 
sich die das Infiltrat überziehende Haut zu, oder sie wird an einer 
Stelle ödematös und dann gangränös, es tritt Fluctuation ein und 
es entleert sich künstlich oder spontan ein übelriechender, jauchiger 
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mit brandigen Gewebsfetzen vermischter Eiter; nicht Belten werden 
grössere Hautstrecken gangränös, oder es bleiben eiternde Fistel- 
gänge und entstellende die Bewegungen der Halsmuskeln beeinträch- 
tigende Narben zurück. In sehr schweren Fällen gesellen sich zu 
den localen Erscheinungen Symptome der Pyämie, heftiges Fieber 
mit Schüttelfrösten, icterische Färbung, Delirien, Adynamie, Schweisse, 
Diarrhöen, AflFectionen der Gelenke und Albuminurie. 

Die Prognose ist im allgemeinen nicht so schlecht, als sie 
von Manchen gestellt wird; Roser betont, dass sie umso günstiger 
ist, je energischer und frühzeitiger eingegriffen wird; dass sehr 
schwere Fälle durch Mitbetheiligung des Kehlkopfes, durch Pyämie 
und Sepsis oder durch Blutung^ Eitersenkung ins Mediastinum, 
Venenthrombose des Gehirns etc. eine sehr ungünstige Prognose 
geben, ist verständlich; immerhin kann aber auch in solchen ver- 
zweifelten Fällen noch Genesung eintreten, wie Verfasser bei einem 
6jährigen Knaben beobachtete, bei dem die Aflfection nach Scharlach 
aufgetreten war, und bei dem sich bereits das volle Bild der Sepsis, 
Petechien der Haut, Darmblutungen und Nierenblutungen entwickelt 
hatten. Die Rückbildung des Infiltrates ohne Abscedirung ist der 
günstigste, aber auch seltenste Ausgang. 

Die Therapie muss im Anfange eine antiphlogistische sein; 
man versuche durch Eisumschläge, Einpinselungen von Jodvasogen, 
Jodoformcollodium, Einreibungen von Ung. einer, die Ausbreitung 
des Infiltrates zu verhindern; auch von parenchymatösen Injectionen 
von 27o Carbollösung sowie von Jodkali innerlich wollen Einige 
Erfolge gesehen haben. Später empfehlen sich trockene, heisse oder 
feuchtwarme Umschläge und vor allem möglichst frühzeitige Incision. 
Roser empfiehlt, nur den Hautschnitt mit dem Messer zu machen, 
den Eiter aber mit einer vorsichtig vorgeschobenen Kornzange hinter 
der Halsfascie aufzusuchen. M. Schmidt empfiehlt lange, über die 
Grenze der Schwellung hinausgehende, vom Zungenbein bis zum 
Kinn reichende Scarificationen, die mit Jodoform- oder Dermatol- 
pulver bestreut werden müssen. Fieber bekämpfe man mit Chinin, 
Antipyrin, Antifebrin, Adynamie mit Stimulantien, Erstickuugsgefahr 
durch die Tracheotomie, welche bei starker Infiltration der Haut 
immer eine sehr schwierige ist und das Einlegen sehr langer 
Canülen oder in Ermangelung solcher das Einführen eines langen, 
derben Gummirohres nöthig macht. Die eröfliiete Abscesshöhle 
tamponirt man mit Jodoformgaze, die nach Rosenbach in 3% 
Lösung von essigsaurer Thonerde getaucht ist; sodann wird ein 
nasser, mit derselben Lösung getränkter Verband mit Guttapercha- 
abschluss angelegt. 



Geschwülste, Neubildungen und Concretionen. 

Hypertrophie der Parotis scheint nicht so häufig zu sein, 
wie man früher annahm. Sie ist bedingt durch Wucherung aller die 
Drüse constituirenden Theile oder durch Fetteinlagerung oder 
Wucherung des interalveolären und periacinösen Bindegewebes. 
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Idiopathische oder seeundäre Entzündungen und Abscedirungen der 
Parotis sind die gewöhnlichen Ursachen der zurückbleibenden Ver- 
grösserung; zweimal sah Verfasser bei Männern, die in kurzer Zeit 
sehr fett geworden waren, eine doppelseitige, weiche, nicht schmerz- 
hafte, das Gesicht sehr entstellende Hypertrophie resp. Fetteinlagerung. 
Vergrösserungen der Parotis kommen auch bei Bleiintoxication vor. 

Auch Luftgeschwülste der Wange kommen vor durch Hinein- 
gelangen von Luft in die Speicheldrüsen infolge von übermässigem 
Blasen oder Pressen. So beobachteten Tillaux und Deichmüller 
eine taubeneigrosse Geschwulst über der Parotis, die sich theilweise 
durch Druck entleeren Hess. Solche Geschwülste entstehen entweder 
durch vermehrte Drucksteigerung und Zerreissung des Duct. Stenon. 
oder des Drüsenparenchyms selbst. 

Cy stengeschwülste der Speicheldrüsen (Speichel- 
geschwülste) sind ziemlich häufig; sie können bis zu Htihnerei- 
grösse wachsen und haben serösen oder atheromartigen Inhalt. 

Die Cystengeschwülste der Parotis verdanken theilweise dem 
Verschlusse des Speichelganges durch entztindlich-ulceröse Vorgänge 
ihre Entstehung; sie entwickeln sich allmählich und schmerzlos, 
sitzen in der Wange, dem Verlaufe des Duct. Stenon. entlang, 
seltener auf der Parotis selbst. Ihre Grösse variirt sehr, übersteigt 
aber kaum die einer Wallnuss; sie sind hart und derb, zuweilen 
fluctuirend und bei Druck knisternd. Die Heilung erfolgt nach 
WiedereröflFhung des Ausführungsganges oder durch Verödung und 
Atrophie, manchmal nach Abscedirung der Parotis und Fistelbildung, 

Zu den häufigsten Neoplasmen gehören auch Chondrome. 
Sie nehmen vom Bindegewcbsgerttste der Drüse ihren Ursprung und 
stellen nach König solitäre Knoten von wirklich hyalinem Knorpel 
vor, die aus der Tiefe der Drüse, das Gewebe verdrängend, heraus- 
wachsen und als ein- oder mehrlappige Knoten auf der Oberfläche 
erscheinen. Auch Sarkome sowie Uebergangsformen, Myxochondrome, 
Myxosarkome, Fibromyxochondrome, kommen nicht selten vor. 

Gar nicht selten sind Gumjnageschwülste in der Parotis, die, 
wie ein von Joh. Merkel mitgetheilter Fall beweist, kolossal gross 
werden und Kiefersperre zur Folge haben können; dagegen gehört 
primäre Tuberculose, die v. Stubenrauch einmal unter dem Bilde 
einer Speichelcyste, Bockhorn als verkäsende Geschwulst verlaufen 
sah, zu den allerseltensten Vorkommnissen. 

Ziemlich häufig ist das Carcinom der Parotis; es tritt als 
Scirrhus und als Markschwamm, namentlich im höheren Alter, auf 
Das erstere bildet höckerige, unebene, derbe Geschwülste, welche 
oft Jahre zu ihrer Entwicklung bedürfen, zumal die Fascie dem 
Wachsthum derselben Widerstand leistet; ist diese aber einmal 
durchbrochen, dann treten consecutive Schwellungen der Lymph- 
drüsen und Zerfall ein; die weichen Carcinome wachsen sehr rasch, 
vergrössem sich nach allen Richtungen, dringen in die Mundracheu- 
höhle ein und verwandeln sich bald in jauchende Geschwüre. 

Die Erscheinungen der Parotistumoren bestehen ausser in 
Entstellung des Gesichtes in Behinderung des Oeflfnens des Mundes 
und Kauens, ferner in Schmerzen, Schwerhörigkeit, Facialislähmung 
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Compressiou des Pharynx und Larynx, bei Wachstbum in die Orbita, 
in Amaurose. 

Die Diagnose stösst zuweilen auf grosse Hindernisse; im 
aligemeinen halte man sich an die von König gegebene Regel, 
dass eine Geschwulst umso eher der Parotis angehört, je mehr sie 
die vergrösserten Conturen dieser Drüse zeigt. 

Die Prognose richtet sich nach der Grösse und dem histo- 
logischen Baue; auch Sarkome geben, frühzeitig operirt, eine günstige 
Prognose, da sie weder recidiviren, noch Metastasen machen; selbst 
gutartige, circumscripte Neubildungen können unheilbare Facialis- 
lähmung zurücklassen. 

Die Behandlung kann nur eine operative sein; zuvor ver- 
suche man parenchymatöse Injectionen von Jod oder Chlorzink oder 
den innerlichen Gebrauch des Arsen, welcher bei malignen Lympho- 
sarkomen zuweilen einen entschiedenen Nutzen hat. Lassen diese 
Methoden im Stiche, dann schreite man zur Exstirpation der Parotis, 
deren Beschreibung in den Lehrbuchern der Chirurgie nachzuschlagen 
ist. Syphilome müssen antiluetisch behandelt werden. 

Geschwülste der Subungualis gehören zu den grössten Selten- 
heiten. Albert erwähnt zwei Fälle von Enchondromen, während 
M. Zeissl einen Fall von Adenom beschreibt. 



Die Speicheldrüsen sind häufig Sitz von Fremdkörpern und 
Concretionen (Sialoiithiasis). 

Die Fremdkörper gelangen von der Haut aus durch Ver- 
letzungen oder von der Mundhöhle aus in die Drüsen oder in deren 
Ausführungsgänge. 

Wie in der Nase, so bilden sich auch in den Speicheldrüsen 
und deren Ausftthrungsgängen um kleine Fremdkörper Concretionen, 
die sogenannten Speichcisteine, welche hirsekorn- bis hühnerei- 
gross sind. Sie haben eine längliche cyiindrische Gestalt, einen 
geschichteten Bau mit abwechselnd weissen und gelben Schichten 
und bestehen grösstentheils aus kohlensaurem und phosphorsaurem 
Kalk und Magnesia, kleinerentheils aus organischen Stoffen; man 
findet in ihnen stets zahlreiche Bakterien, namentlich Leptothrix, 
weshalb Galippe, Klebs und Andere dieselben für die Erzeuger 
der Niederschläge halten, auch scheint die pathologische Veränderung 
irgendeiner Stelle der Speichelgänge die Ansiedlung der Bakterien 
und die Ausscheidung der Salze zu begünstigen. Die Farbe ist 
gewöhnlich hellweiös, röthlich oder gelb; zuweilen scheinen sie 
congenital zu sein. Männer erkranken häufiger, die Submaxillaris 
resp. Duct. Whart. wird häufiger von Steinbildung ergriffen als die 
Parotis und Subungualis. 

Die Erscheinungen der Concretionen beziehen sich auf die 
Verstopfung der Ausfilhrungsgänge, der Speichel staut sich, die Drüse 
schwillt an, wird spontan und auf Druck schmerzhaft und vereitert; 
nicht selten bleiben Speichelfisteln zurück. Bei Steinen im Duct 
Stenon. sieht man eine langsam wachsende harte Geschwulst auf 
der Wange und in der Nähe des Kieferwinkels, die spontanen 
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Schmerzen werden bei Druck stärker. Die stärksten Schmerzen 
machen Steine im Duct. Wharton.; am Zungenboden findet sich eine 
harte, die Zunge emporhebende Geschwulst, Articulation und Kauen 
sind sehr erschwert, auch treten die Schmerzen manchmal anfallweise 
auf, weshalb man sie auch als „Coliques salivaires" bezeichnet 
(Kraus). Steine in der Subungualis machen Geschwulstbildung 
unter der Zunge, aber keine Schmerzen und keine Störungen der 
Secretion oder der Beweglichkeit der Zunge. 

Zur Diagnose ist die Palpation mit dem Finger, eventuell 
Untersuchung der Ausführungsgänge der Drüsen mittelst Sonden 
oder kleiner Röhrchen unentbehrlich. Zuweilen sind die in der Sub- 
ungualis sitzenden Steine als weiss oder gelbweiss durchscheinende 
Körper unter der Zunge sichtbar. 

Die Behandlung besteht in dem Ausdrücken der Steine 
mittelst Massage oder Dilatation des Duct. Stenon. oder Wharton. 
Führt diese nicht zum Ziele, dann müssen die Concretionen vom 
Mund aus excidirt werden; nicht selten entleeren sich dieselben 
nach spontaner oder künstlicher Eröffnung des Abscesses von selbst. 
Sitzen die Steine im Gewebe selbst, so wird am besten die Drüse 
ganz entfernt, besonders wenn dieselbe schon vereitert oder ver- 
ödet ist. 
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Anatomisch-klinische Yorhemerlcungen. 

Unter Rachen, Racbenhöhle, Schlundkopf, Pharynx, versteht 
man einen länglich-viereckigen Raum, der sich vou'^der Basis des 
Hinterhaupt- und Keilbeines bis zur Vorderfläche des *^Öipften Hals- 
wirbels herab erstreckt, nach vorne mit der Nase und Mundhöhle, 
seitlich mit dem Mittelohr und nach unten mit dem Kehlkopf und 
Oesophagus in Verbindung steht. Dieser Raum wird ausgekleidet 
von einem fibrösen Balkengertiste, welches, mit Schleimhaut tiber- 
zogen, an die vordere Fläche der Halswirbelsäule angeheftet ist 
und zahlreiche Muskeln, Nerven, Drüsen und Gefässe enthält. Die 
Anheftung geschieht an der Wirbelsäule durch das retropharyngeale 
Zellgewebe, das mit der Aponeurose der prävertebralen Muskeln in 
Verbindung tritt. Aus anatomischen und klinischen GrUnden theilt 
man den Pharynx in mehrere Abschnitte; den oberen von der Basis 
des Keilbein-Hinterhauptbeines bis zur Uvula reichenden Theil be- 
zeichnet man als Pars nasalis oder Nasenrachenraum, Cavum pharyngo- 
nasale, Epipharynx, den von der Uvula bis zur Basis der Zunge 
reichenden Theil nennt man Pars oralis, Mesopharynx, den 
zwischen der Basis der Zunge oder auch zwischen der Spitze der 
Epiglottis und dem Eingange zum Oesophagus liegenden Abschnitt 
Pars laryngea oder Hypopharynx. 

Rtickert schlag vor, nur zwei durch den Isthmus faucium 
strenge von einander geschiedene Abtheilungen, den oberen, den 
„Luftweg", und den unteren, den „Speiseweg"^, gelten zu lassen. 

Der Nasenrachenraum, Epipharynx (^siehe Fig. 15), hat 
beiläufig die Gestalt eines abgerundeten Würfels. Seine obere Wand, 
das Rachendach, das bald convex, bald concav oder plan ist, und 
in sehr verschiedenen Winkeln in die hintere Rachenwand übergeht 
(Suchanek), wird gebildet durch den Keilbeinkörper und die Pars 
basilaris des Hinterhauptbeines; sie geht ohne scharfe Grenze in die 
hintere Wand über, an deren Bildung sich die Vorderfläche des 
Atlas und des ersten Halswirbels betheiligt. Die vordere Wand des 
Nasenrachenraumes wird gebildet durch die Choanen, den Vomer, 
den horizontalen Theil des Gaumenbeines, die fltigelförmigen Fort- 
sätze des Keilbeines und die Rtickfläche des weichen Gaumens, 
welcher bei seiner Contraction zugleich auch die untere Grenze des 
Nasenrachenraumes bildet. Die Seitenwand wird gebildet durch die 
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RoseDuiUller'schen Gruben, die TubeDwUUte und die Ostien der 
Eustactiisclien Rühre. 

Von Wichtigkeit ist die Schleimhaut der Pars nasalia isiehc 
Fig. I). Sie ist am Dache und der hinteren und Beitlichen Wand 
etwa bis zu den TubenmUnduDgen herab besonders reich an drüsig^en 
Organen. Dieses cytogene folükelreiche Polster ftihrt auch den 
Namen adenoides Gewebe- oder Rachenmandel — Tonsilla 
pharyngca, Luschka's Tonsille. Sie stellt ein weiches, Über die 
Schleimbaut promiuirendes Gewebe dar, welches durch engere und 
weitere Spalten — Recessus — in zahlreiche Wulste und Kämme 
getheilt und nahe an seinem unteren Ende in der Mitte mit einer 
verschieden grossen rundlichen oder länglichen OefTnung versebco 
ist. (Fig. l, 5 und Fig. 15 Km.) 

Dieselbe ftihrt in eine Einsenkung oder in einen buckei- 
förmigen Anhang des Sohlundkopfgewölbes, welcher frflher als Bursa 
pharyngea bezeichnet wurde. Nach 
Ganghof er und Schwabach 
stellt die sogenannte Bursa pha- 
ryngea, oder wie sie von diesen 
Autoren genannt wird, der Re- 
cessus pliarvDgeus medius, nichts 
Anderes vor, als das hintere Ende 
der an allen normalen Rachen- 
tonsillen vorkommenden mittleren 
Spalte, oder sie zeigt sich als 
Verein igungsp unkt der an dieser 
Stelle convergirenden und mit der 
mittleren Spalte communicireoden 
1 Naci, Linrhim Seitenspalten resp. Lacnnen. Was 

Front»iiin»ici.t des s»,eiir.i.h..nriii,mps. Tomwaldt Bursa pharvugea 

I.Proc.pl>r}'Km<leu9:2.Voaicr:3.hintereBEncle ncnut, Ist Rach Schwabach elu 

t%^n"n^^'n}ii'kui^l]n""'e^^^^^ pathoIogischcB Gebilde, nämlich 

piinrjniieusDiodiufi: 6. n,.>..:iiniiiiw»i^he Gnii..'! die durch Oberflächeuverwach- 
.. ''"^'^'''^'^■^|||'^^^'j^'^5'^'j['^Jj^"^^^J','^"^^^^^ si>ain>n gyjjg jgj. |jgi(jpjj miitieren Leisten 
in einen blinden Canal umge- 
wandelte mittlere Spalte der Rachentonsille. 

Die wichtigsten Organe der Pars nasalis sind die TubenwUlete 
mit den TubenmHndungen. iFig. 1, j und Fig. 15 Opt.) Durch das Vor- 
springen der Tubenwtllste entsteht hinter denselben eine Vertiefung, 
die llosenmtiller'sche Grube, Recessus pharyngis (Fig. 1,^ und 
Fig. 15 FK), welche gleichfalls Schleimfollikel und adenoides Ge- 
webe enthält. An dem Tubenwulste unterscheidet mau eine vordere 
und eine hintere Lippe, zwischen denen sieb der Tuhcneingang 
beündet. Derselbe ist von verschiedener Grösse, trichterförmig oder 
Bchlitzartig nach vorne und nuten gerichtet. Die vordere Begreo- 
zung des Tubeneinganges wird auch Haken genannt; er setzt sich 
in die Hakenfaltc, Plica salpingopalatina, fort; dieselbe flacht sich 
während der Phonation und beim Si-hlingen in ihrer unteren Hälfte 
ab. (Siehe Fig. 4 Psp, Fig. 5 KF.i 

Die von dem liinteren Ende des Tubeiiknorpcls ausgehende 
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drtisenreiche Falte heisst Plica salpiogopharyngea, Wulstfalte. (Siehe 
Fig. 4 Psph, Fig. 5 WF.) Sie steigt, der Hakenfalte gleichlaufend, 
an der Seitenwand des Nasenrachenraumes herab und kreuzt sich 
mit dem äusserlich schräg von ihr absteigenden hinteren Rand des 
Levator veli palatini; unmittelbar über dem hinteren Gaumenbogen 
verflacht sie sich und setzt sich rückwärts und auswärts wendend 
gegen den hinteren Gaumenbogen fort, an dessen oberer Platte sie 
sich nach aussen anlegt. Durch ihre bei der Phonation und Deglu- 
tition eintretende Bewegung nach innen und unten trägt sie nach 
Zaufal zum Abschluss des unteren vom oberen Rachenraum bei. 

Im Mundtheile des Pharynx — Mesopharynx — interessirt 
besonders der weiche Gaumen, auch Gaumensegel, Velum 
palatinum. (Fig. 15 Pm.) Er stellt ein von zwei Seiten mit 
Schleimhaut überzogenes, sich an dem harten Gaumen inserirendes, 
mit zahlreichen Muskeln versehenes vorhangartiges Gebilde dar, 
dessen vordere Fläche in die Schleimhaut der Mundhöhle und dessen 
hintere Fläche in jene des Epipharynx übergeht. Die vordere Fläche 
ist unter normalen Verhältnissen leicht geröthet, glatt und enthält 
die Mündungen zahlreicher, dicht stehender Schleimdrüsen, die sich 
als kleine, hirsekorngrosse, öfters mit winzigen Tröpfchen Schleims 
bedeckte Erhabenheiten markiren. In der Mitte findet sich ein ver- 
schieden grosser cylindrischer drüsenreicher Fortsatz, das Zäpfchen, 
Uvula (Fig. 15 U), während der untere freie Rand in zwei diver- 
girende Schleimhautfalten ausläuft, in eine hintere schmälere, den 
hinteren Gaumenbogen, Arcus pharyngopalatinus (Fig.l5 App), 
und in eine breitere, den vorderen Gaumenbogen, Arcus palato- 
glossus. (Fig. 15 Apg.) Der erstere inserirt sich auf der hinteren 
seitlichen Rachenwand vor der Wirbelsäule, der letztere an dem 
Seitenrande der Zunge. Zwischen beiden Gaumenbögen, dem Inter- 
stitium arcuarium, befindet- sich die Gaumenmandel, Tonsilla 
palatina. Der von den Mandeln, den Gaumenbögen, der Uvula 
und Zunge begrenzte Raum heisst Isthmus faucium, die beider- 
seits zwischen Uvula und Gaumenbögen freibleibenden Räume werden 
Arkaden genannt. 

Die Gaumenmandel stellt ein paariges, bei normalen Erwachsenen 
beiläufig haselnussgrosses, länglichrundes Drüsenpaquet vor; ihre 
Grösse und Form ist beträchtlichen Schwankungen unterworfen, 
ebenso ihre Farbe; man darf behaupten, dass man bei Erwachsenen 
kaum jemals ganz normale Tonsillen findet. An ihrer freien Ober- 
fläche sind zahlreiche schmale, rundliche oder spaltförmige Oefifnungen 
sichtbar, welche in kürzere oder längere, senkrecht oder schief ver- 
laufende Spalten, Lacunen oder Krypten führen. Die Lacunen sind 
mit einer dünnen Epitheldecke ausgekleidet; über die ganze Tonsille 
erstreckt sich ein festes Bindegewebe, zwischen dessen Fasern die 
Drüsensubstanz, die Follikel, liegen; Schleimdrüsen kommen in der 
Mandel nicht vor; hingegen fand man wiederholt Muskelfasern und 
Knorpel in denselben. Aus den Mandeln wandern fortwährend 
Leukocyten aus; auch findet in denselben nach Goodale eine 
Resorption statt auf dem Wege der folliculären Lymphräume in 
der Richtung der grösseren Bindegewebszüge. Dass die Mandeln 
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oft Eingangspforten schwerer Infection sind, ist bekannt Am oberen 
Ende der Mandel liegt eine Oefiiiung oder Vertiefung, die „Mandel: 
bucht", welche, wie Eillian nachwies, mehr oder minder tief in 
das Ganmensegel hineinführt. Bei geringer Entwicklung der oberen 
Mandeltheile ist die Fossa supraamygdalina gross, bei starker Ent- 
wicklung klein, nach hinten von der Mandel eingeengt und von 
vorne vom vorderen Gaumenbogen verdeckt, welche Umstände die 
Retention von Schleim und Speiseresten begünstigen. Von besonderer 
Wichtigkeit ist die Umgebung der Mandel. Sie ist vorne und hinten 
von lockerem, nach aussen von straffem Bindegewebe umgeben 
und an die Fascia buccopharyngea angeheftet. Nach aussen, IV2 '^* 
von der Tonsille entfernt, liegt die Carotis interna, 2 cm entfernt 
die Carotis externa. 

Die Pars oralis entbehrt einer vorderen Wand insoferne, als 
diese von einer Oeffnung, dem Aditus pharyngis, gebildet wird; 
nach abwärts bildet die Basis der Zunge die vordere Begrenzung. 

Die Pars laryngea — Hypopharynx — begrenzt sich vorne 
durch den Kehldeckel und den Aditus laryngis, seitlich durch zwei 
längliche Schleimhauttaschen, die Sinus pyriformes. Die längs der 
Vorderfläche der Wirbelsäule herabziehende Wand der Pars oralis 
und laryngea erscheint eben oder schwach concav, zuweilen auch 
leicht convex, öfters auf einer Seite höher oder der Länge nach 
durch eine schmale erhabene Leiste gewölbt. In der Pars oralis 
finden sich bei den meisten Menschen in der Mittellinie oder seitlich 
' einige oder mehrere halblinsengro8se,gelblichrothe, prominente Stellen, 
die sogenannten Granula, die uns noch näher beschäftigen werden. 

Die Schleimhaut der hinteren Bachenwand erscheint leicht 
geröthet, von zahlreichen Gefässen durchzogen, feucht, im unteren 
Theile leicht gekrönt. 

Die Schleimhaut des Epipharynx trägt Flimmerepithel, die 
des übrigen Pharynx Pflasterepithel. 

Die in die Schleimhaut eingebetteten Drüsen sind zweierlei 
Art, conglomerirte traubenförraige und foUiculäre; die ersteren finden 
sich hauptsächlich in der Pars nasalis, besonders auf der Rückfläche 
des Velum, im Umkreise der Tuben und den RosenmüUer'schen 
Gruben; die Follikel, rundliche, umschriebene Gebilde, finden sich 
zahlreich in der Pars nasalis, in der Tonsilla pharyngea, den Tuben- 
wtllsten, Rosenmttller'ßchen Gruben, ferner in der Pars oralis. 

Die Lymphgefässe des Rachens bilden in der Schleimhaut 
ein dichtes Netzwerk, den von Waldeyer-Bickel beschriebenen, 
die Gaumen-, Pharjnx-, Tubentonsillen und die Zungendrüsen um- 
fassenden Pharynxring. Ein Theil dieses grösseren Ringes, von 
dem sich lymphatisches Gewebe auf den Boden der Mundhöhle, in 
die Nasenhöhle bis zu den vorderen Enden der mittleren und 
unteren Muscheln, ja bis zur Epiglottis und den Taschenbändern 
erstreckt, schliesst mit dem lymphatischen Gewebe des Velum einen 
kleineren Ring. Die mit diesen beiden Ringen in Verbindung stehenden 
Lymphdrüsen liegen im Kicferwinkel an der Theilungsstelle der 
Carotis unter und neben dem oberen Theile des Kopfnickers, an der 
Seite des Zungenbeines und des Kehlkopfes. Da die im Kiefer- 
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Winkel liegenden Drüsen mit den Gaumenmandeln communiciren, so 
schwellen sie bei den verschiedenen hauptsächlich entzündlichen 
Affectionen der letzteren an. 

Die Blutgefässe des Rachens sind arterielle und yenöse. 
Unter den arteriellen sind zu merken die aus der Maxillaris interna 
entspringende Art. palatina superior (descendens) für den weichen 
und harten Gaumen, die aus der Maxill. ext. entspringende Art. 
palat. ascend. für die Schleimhaut^ Muskeln und Drüsen des Gaumen- 
segels und die Art. tonsillaris für die Mandeln, seitliche Schlund- 
wand und Zungenwurzel. Ferner die Art. pharyngea ascend. und 
Endzweige der Maxill. intern., Art. vidiana, Art. pharyngea suprema, 
letztere für den Nasenrachenraum. 

Die Venen bilden zwei Plexus, den Plexus venös, posterior, 
welcher mit den Venen der Nasenschleimhaut in Verbindung steht 
und eich in den Plexus der Schläfengegend erglesst, und den Plex. 
ven. anter., der mit der Wurzel der Zunge communicirt und sich 
mittels der Ven. pharyng. in die Jugularis int. ergiesst. 

Von grösserer Wichtigkeit sind die Nerven und Muskeln 
des Schlundes. 

Es gibt kaum ein Organ, das von so zahlreichen und so ver- 
schiedenen Nerven versorgt wird wie der Rachen. 

Die sensiblen Nerven, welche theils das Tastgefühl und die 
Empfindung, theils den Geschmack und die reflectorische Muskel- 
contraction sowie die Secretion beherrschen, stammen zumeist aus 
dem Trigeminus. Die Nervi palatini minores entspringen aus dem 
zweiten Aste, und dessen Ganglion rhinicum und gehen an der 
Vorderseite des Gaumensegels bis zu den Rändern der vorderen 
Gaumenbögen herab. Die schmeckenden Theile des Rachens, die 
Seitentheile des weichen Gaumens sowie die vorderen Gaumen- 
bögen werden vom Glossopharyngeus innervirt, während die secre- 
torischen Nerven in der Chorda tympani liegen. 

Noch mannigfaltiger gestaltet sich die motorische Innervation. 

Die motorischen Fasern stammen theilweise aus dem dritten 
Aste des Trigeminus; die Nervi petrosi superfic. minores sowie die 
Rami pterygoidei int. gehen an den Tensor veli palatini. Der 
Facialis versorgt mittels des Ram. palat. super, den Levator veli 
und Azygos uvulae, mittels des Ram. palat. infer. den Muse, 
pharyngo- und glossopalatinus. 

Der Accessorius innervirt bei manchen Menschen ganz, bei 
manchen theilweise den Constrictor pharyng. super.; er sendet 
ferner motorische Fasern zum Constr. phar. med., ganz besonders 
aber zum Levator veli, Azygos uvulae und Pharyngo- und Glosso- 
palatinus. Nach R6thi sind der Vagus und seine Aeste. welche im 
Ramus pharyngeus enthalten sind, der einzige Motor. Den inneren 
Ast des Accessorius für den Levator rechnet er zum Vagus, während 
er den Facialis an der Innervation des Gaumensegels für voll- 
ständig unbetheiligt erklärt. 

Die Auslösung des ersten und willkürlichen Theiles des Schluck- 
actes findet nach den experimentellen Untersuchungen von Krause 
in dem Gyrus praefrontalis des Scheitellappens statt. 
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Unter den zahlreichen Muskeln des Rachens sind functionell 
die Constrictoren des Schlundes die wichtigsten. 

Es gibt deren drei: Constrictor pharyngis superior, medius 
und inferior. Durch ihr Zusammenwirken wird der Pharynx verengert 
und der Bissen nach abwärts befördert. 

Die im vorderen Gaumenbogen aufsteigenden Muskelbündel, 
die als M. glossopalatinus bezeichnet werden, bilden mit dem von 
dem hinteren Gaumenbogen in das Velum ausstrahlenden M. pharyngo- 
palatinus einen Sphincter, welcher die Mundhöhle von der Rachen- 
höhle abschliesst und die beiden Gaumenbögen einander nähert 

Eine sehr wichtige Function kommt ferner dem Levator veli 
palatini zu. Er wirkt einerseits eröffnend auf das Lumen der Ohr- 
trompete, andererseits hebt er den weichen Gaumen in die Höhe, 
drückt ihn an die hintere Rachenwand an und schliesst so die Pars 
nasalis von dem übrigen Pharynx ab. 

Dem Tensor veli palatini kommt nach Rüdinger nur eine 
geringe spannende Wirkung auf das Velum zu; hingegen trägt er 
gleichfalls zur Eröffnung der Tuba bei. 

Der Azygos uvulae verkürzt das Zäpfchen in gerader Richtung, 
dasselbe hebend, so dass die Schleimhaut in quere Falten gelegt wird. 

Von besonderem Interesse ist die Einlagerung der Drüsen 
zwischen den Muskelbündeln an der Mundhöhlenfläche des Velum, 
indem, wie Rüdinger zeigte, die einzelnen Drüsen von den quer 
und schief verlaufenden Muskelbtindeln umgeben werden und zwischen 
den Drüsen und der Schleimhaut ein besonderes Muskelstratum aus 
quergestreiften Fasern hinzieht. Dadurch wirken die Muskeln des 
Velum comprimirend und secretentleerend auf die Drüsen. 
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Bei dem eigenthümlichen Bau und den relativ grossen Dimen- 
sionen des Rachens ist es erklärlich, dass man mit der gewöhn- 
lichen Inspection nicht ausreicht. Immerhin bildet dieselbe die 
häufigste und wichtigste Untersuchungsmethode. Vorerst bedarf man 
einer passenden Beleuchtung; in der Regel genügt das directe 
Tageslicht. Ist der zu Untersuchende an das Bett gefesselt, also 
von dem Lichte weiter entfernt oder von demselben abgekehrt, dann 
bedient man sich des reflectirten Tages- oder künstlichen Lichtes. 

Da wenige Menschen die Fertigkeit besitzen, ihre Zunge durch 
eigene Muskelkraft auf dem Boden der Mundhöhle zu fixiren, so 
muss dieselbe mittels geeigneter Instrumente niedergehalten werden; 
im Nothfalle bedient man sich eines Löffelstiels, eines Falzbeines, 
des Zeigefingers, des Stieles eines Kehlkopfspiegels, sonst der 
Mundspatel, von denen es eine grosse Auswahl gibt, als da sind: 
gerade, Winkelspatel, bogenförmige, Bajonettspatel sowie die von 
Türck, B. Fränkel und Anderen angegebenen Instrumente. Welchem 
von denselben man auch den Vorzug geben mag, stets merke man 
sich als Regel, dass die breite Fläche desselben langsam und vor- 
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sichtig auf den hinteren mittleren Theil der Zunge vor den Papillis 
circumvall. aufgesetzt und dann die Zunge mit wachsendem Drucke 
nach vorne und unten auf den Boden der Mundhöhle niedergedrückt 
werde. Würgebewegungen, die fast nie ausbleiben, sind zwar manch- 
mal sehr unangenehm, in anderen Fällen jedoch fUr die Unter- 
suchung vortheilhaft. Man übersieht so den weichen Gaumen, die 
Tonsillen, die hintere Rachenwand, einen Theil des Nasenrachen- 
raumes bis zum Niveau des Kehldeckels, sehr oft auch noch diesen 
selbst. Anfänger fehlen meist darin, dass sie den Spatel nicht auf 
die Mitte der Zunge oder nicht mit gehörigem Drucke aufsetzen, 
was zur Folge hat, dass die oft mit staunenswerter Kraft sich auf- 
bäumende Zunge das Instrument abwirft. Widerspenstiger Kinder 
wird man am besten nach vorheriger Fixirung des Kopfes und der 
in ein Tuch eingeschlagenen Arme, durch Zuhalten der Nase Herr, 
indem man schnell den Spatel zwischen die bei der Inspiration 
sich öfifnenden Schneidezähne einzwängt; anderweitige Instrumente, 
wie Holzkeile, Metallfinger oder Mundsperrer, sind zur Untersuchung 
nnd den gewöhnlichen Manipulationen unnöthig, dagegen bei der Ton- 
sillotomie und länger dauernden Operationen namentlich bei Kindern 
von grossem Nutzen. Erwachsene mit falschen Zähnen oder Solche, 
welche flirchten, durch die Instrumente des Arztes inficirt zu werden, 
setzen der Untersuchung oft hartnäckigen Widerstand entgegen. Bei 
diesen umwickle man den Spatel mit dem Taschentuch des Patienten; 
überhaupt muss dem Anfänger die peinlichste Reinlichkeit und Ord- 
nung in der Desinfection und Aufbewahrung der Spatel, Spiegel, 
Rnsel etc. ans Herz gelegt werden. Sehr schwierig ist die Inspection 
des Rachens in jenen glücklicherweise seltenen Fällen, bei denen 
eine solch enorme Reflexerregbarkeit besteht, dass schon der Gedanke 
an die Untersuchung oder das Oeffnen des Mundes, das Berühren der 
Zunge mit dem Spatel Erbrechen hervorruft. 

Bei der Inspection achte man mit schnellem, mit der Zeit 
sich immer mehr schärfendem Blicke auf Configuration, Farbe, 
Beweglichkeit des weichen Gaumens, der Uvula, der Gaumenbögen, 
auf die Grösse und das Aussehen der Mandeln, die Beschaffenheit 
der Hinterwand, die Secretion. Niemals versäume man, der seit- 
lichen Rachenwand, besonders den hinter den Are. pharyngopalatinus 
liegenden und sich nach oben und unten fortsetzenden Schleimhaut- 
partien die vollste Aufmerksamkeit zuzuwenden. Zur Untersuchung 
der Mandelbucht muss die Zunge herausgestreckt und gehalten 
werden; auch ziehe man den Mundwinkel der entgegengesetzten 
Seite stark nach hinten und schaue möglichst von der Seite in die 
Raehenenge hinein (Killian). Auch führe man einen Spiegel in 
das Interstit. arcuar. und sondire mit der Hakensonde, welche 
durch den Mandelhilus in einen Gang des Recessus palatinus mehr 
oder weniger weit eindringt. Zur Untersuchung der Lacunen bedient 
man sich eines Schielhäkchens. 

Ueber die tieferen Theile des Rachens kann nur die larjngo- 
skopische Untersuchung und die Palpation Aufschluss geben. 

Eines besonderen Verfahrens bedarf man zur Inspection des 
Nasenrachenraumes. 
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Wenn auch die Pharyogoscopia sive Rhinoscopia posterior 
wegen ihrer unleugbaren Schwierigkeit bei weitem nicht die Ver- 
breitung gefunden hat wie die Laryngoskopie, so kann doch nicht 
dringlich genug auf die Wichtigkeit derselben hingewiesen werden. 
Die Schwierigkeiten liegen in dem anatomischen Bau des 
Epipharynx und in der Reizbarkeit der zu Untersuchenden. Je grösser 
der Abstand des weichen Gaumens von der hinteren Rachenwand, 
umso leichter und vollständiger, je geringer, umso schwerer ist 
die Untersuchung. Dass man bei sehr reizbaren Personen gar nicht 
zum Ziele kommt, ist richtig, doch wird sich mit wachsender Uebung 
die Zahl derselben mehr und mehr verkleinern; auch besitzen wir 
in dem Cocain ein die Untersuchung sehr erleichterndes locales 
Anästheticum. 

Die Beleuchtung ist dieselbe wie bei der Laryngoskopie, ebenso 
der Reflector. Viele bedienen sich der beweglichen Rachenspiegel 

von B. Fränkel, Störk, Michel, Gougen- 
heim, welche durch Federdruck zu stellen sind 
(Fig. 2.). Verfasser nimmt kleine, 1 — 1 Vg cm im 

Durchmesser haltende, au einem 
geraden Stiel befestigte, in einem 
fast rechten Winkel gebogene runde 
Planspiegel. Nach Regulirung der 
Beleuchtung und leichter Rtick- 
wärtsneigung des Kopfes wird mit 
der linken Hand die Zunge nieder- 
gedrückt, so dass der weiche 
Gaumen mit dem Isthmus frei vor 
Augen liegt; allenfalls sich zwi- 
schen den Arcaden bildende Luft- 
blasen werden mit dem Stiel des 
Spiegels zerrissen. Sodann wird 
der erwärmte oder in V2V0 Lysol 
^. „ ^ , . , „ . ^ . . getauchte Spiegel mit nach oben 

Fjg. 2. Verschiedene Nasenrachenspiegel. c» r^ . ^m . i 

gekehrter Spiegelfläche unter sorg- 
fältiger Vermeidung des Anstreifens zwischen Uvula und Gaumen- 
bogen, also in die rechte oder linke Arcade, mit der rechten Hand 
eingeführt und gegen die Hinterwand, jedoch ohne Berührung 
derselben, vorgeschoben, während der Patient gar nicht oder durch 
die Nase athmet. Zweck dieser Manipulation ist, das Gaumensegel 
in möglichst erschlafftem Zustande zu erlialten, wovon das Gelingen 
der Untersuchung abhängt. Tritt trotzdem durch Würgebewegungen 
Annäherung des Velum an die Hinterwand, also Verkleinerung oder 
vollständiger Abschluss des zu inspicirenden Raumes ein, dann lasse 
man den Patienten noch energiscliere Athemzüge durch die Nase 
oder eine Inspiration wie beim Riechen vornehmen; gelingt auch 
jetzt die Erschlaffung des Velum nicht, so entfernt man den Spiegel 
und gönnt dem Kranken einige Ruhe, um die Untersuchung zum 
zweiten- oder drittenmale, eventuell nach Cocainisirung vorzunehmen. 
Man kommt auf diese Weise bei Erwachsenen und älteren Kindern 
fast stets zum Ziel. Dass die von verschiedenen Autoren empfohlenen 
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Instrnmente wie der Zäpfchenschnürer von Tttrck, Zäpfchenbeber 
von Czermak, Zäpfcbenwiekler von M. Mackenzie sowie die 
Gaumenbaken von Voltolini, Krause, Moritz Schmidt, Hop- 
mann, Simrock, Reicbert, J. Mftller und Anderen (Fig 3), das 
Durchziehen eines Seidenbandes oder einer Gummiröhre durch die 
Nase, welche sämmtlicb eine Vergrösserung des Inspectionsraumes 
bezwecken, sehr nützlich sind, soll nicht im mindesten bezweifelt 
werden, doch kommt man auch ohne dieselben aus und erspart 
damit den Kranken die Unannehmlichkeiten, welche mit der Appli- 
cation eines jeden derartigen Instrumentes verbunden sind. 

Die Gaumenhaken kann man eintheilen in solche, welche durch 
die Hand des Untersuchers oder die des zu Untersuchenden fixirt 







a 



a 




Fig. 3. Verschiedene Gaumenhakeu. 
a ^on Voltolini, & von Krause, c von Moritz Schmidt, (2 von Hopmann. 



werden, und in solche, welche sich selbst fixiren. Zu der ersteren 
Classe gehört der Gaumenhaken von Voltolini mit seinen zahllosen 
Modificationen, zu den letzteren die Instrumente von Krause, Moritz 
Schmidt und Hopmann; bei letzterem findet die Fixirung durch 
ein Gummiband statt. 

Es ist natürlich, dass bei der Application ganz kleiner Spiegel 
nicht der ganze Nasenrachenraum auf einmal tibersehen werden kann, 
sondern dass das Bild desselben durch Rotiren des Spiegels com- 
binirt werden muss 

Seine ersten Studien mag der Anfänger an einem Phantome 
beginnen und dann erst zur Untersuchung Gesunder mit weitem 
Kachen und geringer Empfindlichkeit oder Defecten des Gaumens 
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oder der Urnla und zuletzt Kranker Übergehen. Die Orientiraog in 
dem rfainoBkopischen Bilde (Fig. 4) ist fVr den AnfUnger ziemlich 
schwierig. 

Stets beginne man mit dem Septum narinm, jener anttallenden, 
in der Mittellinie gelegenen, biconcaven, gelben, weiBBen oder 
blassrothen Knochenleiste, an deren lateralen Rändern die Choaneo, 
zwei länglichnvale Hüblen, sichtbar werden. In den Choanen erblickt 
man, aber nicht immer, ganz oben die kleinste obere Muschel, 
unter derselben die stets sichtbare grössere mittlere und zu unterst 
die zumeist durch das contrahirte Velum etwas verdeckte und 
deshalb nur zur Hälfte oder noch weniger siebtbare grbsste grau- 



weisse oder röthliehe, feuchtglänzende, in den Rachen vorspringende 
untere Muschel mit dem dazwischenliegenden oberen, mittleren und 
unteren Naeengange. Als eine ziemlich häufige Anomalie muss die 
meist doppelseitige kolhige oder tumorartige Verdickung des 
mittleren und unteren hinteren Theiles des Septum erwähnt werden. 
Rotirt man den Spiegel nach aussen, dann trifft das Auge auf 
einen starken, von aussen nach innen vorspringenden rundlichen 
oder länglichen röthlichgelben Wulst, der in seinem nnteren 
mittleren Theile eine blasse, manchmal auffallend anämische, von 
Gefässen durchzogene, trichterförmige, kirschkerngrosse, zuweilen 
noch umfangreichere Oeffnung trägt; ersterer ist der TubenwuUt, 
letztere der Tubeneingang. Derselbe wird von zwei Schleimhaut- 
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falten begrenzt, von denen die vordere Plica salpingopalatina, die 
hintere Plica salpin^opharyngea geoannt wird. Zwigchen der vorderen 
and hinteren Plica erhebt sich der Levatorwulst. Die nach aussen 
von dem Tubenwulste bemerkbare ioi Schatten liegende Partie ist 
die RoBennillller'sche Grube. Am schwierigsten gestaltet sich die 
Untersuchung des Racbendaches; man muss zu diesem Zwecke die 
spiegelnde Fläche mehr horizontal stellen und den Griff des Spiegels 
stark heben. Unter normalen Verbältnissen erscheint das Kachen- 
daeh (Fornixl als eine leicht geröthete, ebene oder bei Anwesenheit 
eines starken cytogenen Polsters zerklüftete, wellige, nach hinten 
abfallende Fläche. Auf derselben findet sich die Oeffnung der 
Bursa pharyngea, resp. Recessus pbaryngis medins, als eine Furche 
oder trichterförmige Grube oder als kreisförmiges, ovales Loch 
genau in der Mittellinie des Rachendaches, unge^hr in der Mitte 
des Abstandes zwischen oberem Cboanenrand und Frutuberantia 
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atlantis. Am leichtesten gelingt die Untersnchnng der hinteren 
Fläche des weissen Gaumens; sie markirt sich im Spiegel als eine 
quer durch das Gesichtsfeld ziehende, theils ebene, theils wellig 
convexe Linie. 

Die Müglichkeit, einen Theil des Nasenrachenraumes von vorne 
durch die Nase zu inspiciren, muss zugegeben werden: meist sind 
es mit Muschelatrophie Behaftete, bei denen man deutlich den 
Tubenwulst mit dem Tubeuostium, die Rosenmtitlerscben Gruben, 
die hintere Rachenwand mit ihren Längsfalten und einem Theile 
des adenoiden Gewebes zu erkennen vermag (siebe Fig. 5); noch 
freier gestaltet sich der Blick, wenn ausser der nnteren Muschel 
auch noch der hintere Tlieil des Seplum fehlt. Dass man bei 
vollständigen Defecten des weichen Gaumens, bei grossen Per- 
forationen und Gaumenspalten den freiesten Einblick hat, ist 
natllrlich. Unter normalen Verhältnissen lässt sich von der Nase 
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aus nur ein schmaler, länglicher, zuweilen zerklüfteter Streifen der 
Hinterwand erkennen, sehr oft nicht einmal dieser. 

Bemerkenswert ist das Verhalten des Tubenwulstes und der 
hinteren Racheuwand im Zustande der Ruhe und der Bewegung 
bei der Phonation oder Deglotition. Fig. 5 zeigt auf der einen 
Seite in der rechten Choane den Tabenknorpel in der Ruhe, auf 
der anderen Seite in Bewegung. Bei letzterer tritt der Tuben- 
knorpel von aussen nach innen; er spitzt sich mitsammt der 
Tubenmündung zu, während gleichzeitig durch die Hebung des 
Gaumensegels von unten herauf ein horizontaler Wulst, der Levator- 
wulst, sichtbar wird. 

Mit Rücksicht auf die Schwierigkeit der Rhinoscopia posterior 
schlug Zaufal die Untersuchung des Nasenrachenraumes mittelst 
Trichtern vor (vgl. Fig. 16 e). Dieselben stellen 10—12 cm lange, 
mit einer trichterförmigen Mündung versehene, im Durchmesser 
3 — 8 7nm dicke, metallene Röhren vor, welche durch den unteren 
Nasengang unter Controle des Auges vorsichtig in den Nasen- 
rachenraum ohne Berührung der Hinterwand desselben vorgeschoben 
werden. Die Beleuchtung findet mit künstlichem Licht und dem 
Stirnbindenreflector statt. Wohl selten hat eine Methode so ver- 
schiedene Beurtheilung erfahren, wie diese. Von den Einen wurde 
sie über Gebllhr gepriesen, von den Andern vollständig verworfen; 
die Wahrheit liegt in der Mitte. Dass die Methode eine Berechtigung 
hat und wertvolle Aufschlüsse besonders über die Tubenwülste und 
deren Mündungen sowie die von ihnen ausgehenden Schleimhaut- 
falten zu geben vermag, ist unleugbar. Ebenso wahr ist aber auch, 
dass die Einführung der Trichter ohne Cocain selbst bei ganz 
gerader Nase zum mindesten sehr unangenehm, ja schmerzhaft und 
öfters mit Blutungen verbunden ist. 

Lindt jun. und Katzenstein schlagen die directe auto- 
skopische Besichtigung des Epipharyux vor; ersterer zieht nach 
Cocainisirung mit einem eigenen hinter das Velum eingeführten Haken 
den Gaumen nach vorne und oben bei rückwärtsgeneigtem Kopfe, 
während der letztere die Untersucliun:^ in der Rückenlage und bei 
hängendem Kopfe vornimmt, die Zunge wie bei der Laryngo- 
skopie hervorstrecken lässt und gleichfalls einen Gaumenhaken 
einsetzt. Ganz besonders eignen sich diese Methoden bei der 
Behandlung der Bursitis oder bei Krankheiten der Tubenwülste 
und Tubenfalten, bei Nasenrachentumoren. 

Als einer weiteren Untersuchungsmethode muss der Palpation 
mit dem Finger oder der Sonde gedacht werden. 

Wenn dieselbe auch durch die Inspectionsmethoden an Gewicht 
verloren hat, so ist sie doch bei gewissen Kranken, namentlich 
Kindern, zur Vervollständigung und Ergänzung der Inspection wie 
zur Aufsuchung von Fremdkörpern, zur Constatirung des Sitzes, 
der Ausbreitung, der Consistenz von Tumoren, Abscessen etc. nöthig. 
Es bedarf einiger Uebung, um sich über das Gefühlte Rechenschaft 
geben zu können, zumal die Untersuchung mit dem sorgfältigst 
desinficirten und kurzgeschnittenem Kagel versehenen Finger möglichst 
schnell und schonend vorgenommen werden muss. Es kommt aber 
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selbst bei grösster Schonung manchmal zu Blutung. Der zu Unter- 
suchende sitzt auf einem Stuhle und wird am Kopie mit der linken 
Hand fixirt; sodann bringt man womöglich im Momente der 
Inspiration den Zeigefinger der rechten Hand rasch zwischen Uvula 
und Gaumenbögen auf die Rückfläche des Velum, das sich con- 
trahirend den Finger einklemmt. Nach einigen Augenblicken hört 
die Contraction auf, wenn nicht, dann lässt man trotz derselben 
den Finger längs der Hinterwand gegen das Rachendach vor- 
dringen; man fühlt dabei die Tubenwtilste, die ziemlich stark in 
die Rachenhöhle vorspringenden Enden der unteren Muscheln, 
überzeugt sich dann von dem Verhalten des Fornix und der 
Choanen und geht auf der anderen Seite wieder zurück. Haupt- 
sächlich achte man darauf, ob der Raum zwischen beiden Tuben- 
wülsten sowie das Rachendach glatt und eben ist. Bei Kindern 
und unruhigen Erwachsenen ist man in Gefahr, gebissen zu werden; 
da die zur Abwendung dieser Gefahr empfohlenen gegliederten 
Metallfinger aber die Beweglichkeit beeinträchtigen, ist es vor- 
zuziehen, die Unterlippe des zu Untersuchenden mit der freien 
Hand über die Schneidezähne zu schieben; beisst der Kranke doch, 
dann verletzt er sich selbst und steht von weiteren Beissversuchen 
ab. Sehr wertvoll ist auch die Palpation der Pars laryngea zur 
Constatirung kleiner, spitzer Fremdkörper, der Consistenz und 
Anheftungsweise von Geschwülsten etc. 

Der Geruchsinn kommt zur Constatirung übler Exhalationen 
oder Secrete, der Gehörsinn bei Veränderungen der Sprache zur 
Verwendung. 



Allgemeine Symptomatologie. 

Die Krankheiten des Rachens haben theils allgemeine, theils 
locale Erscheinungen zur Folge. 

Die meisten acuten Rachenaffectionen, die verschiedenen 
Anginen, Phlegmonen, Diphtherie, beginnen und sind gefolgt von 
Allgemeinerscheinungen, so hauptsächlich von Fieber, das sich 
oft zum Schüttelfrost steigert, von allgemeinem Unwohlsein, Kopf- 
und Gliederschmerzen, Abgeschlagenheit, von Appetitlosigkeit, Durst 
und Schlaflosigkeit. Bei Kindern und nervösen Personen leiten 
zuweilen Convulsionen oder heftiges Erbrechen die Krankheit 
ein. Sehr bald schliessen sich die localen Erscheinungen an, 
die bei chronischen Rachenaffectionen in der Regel die hervor- 
stechendsten sind. 

Unter den localen Erscheinungen spielen Schmerzen beim 
Schlucken sowie Störungen der Sensibilität der mannig- 
faltigsten Art die Hauptrolle. Schluckweh, das sich sehr oft durch 
Verzerren der Gesichtszüge oder Schmerzenslaute manifestirt und 
mit einem in ein oder beide Ohren ausstrahlenden Schmerze ver- 
bunden ist, findet sich bei allen acuten Aifectionen, katarrhalischer 
und phlegmonöser Entzünduug, bei Diphtherie, bei mandien 
Geschwürsprocessen und Bläscheneruptionen, zerfallenden Neu- 
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bildungen, spitzigen Fremdkörpern; in Anfällen auftretender Schmerz 
findet sich bei Neuralgien. Ausserordentlich häufig sind abnorme 
Sensationen, das Geflihl des Vorhandenseins eines Fremdkörpers, 
oder Kitzeln, Wundsein, Kratzen, Stechen, das Geftihl eines sich im 
Schlünde bewegenden Körpers, das Gefühl von Wärme und Kälte. 

Wohl zu unterscheiden von der schmerzhaften Deglutition sind 
Schwierigkeiten beim Schlucken, das Geflihl, nicht hinab- 
schlucken zu können, des Steckenbleibens des Geschluckten, ferner 
das Hineinger athen von Ingesten in Nase oder Kehlkopf. Diese 
Erscheinungen finden sich bei grossen Neubildungen, retropharyn- 
gealen Strumen und Abscessen, Tonsillarhypertrophien, bei Lähmung 
oder Krampf des Velum und der Constrictoren oder bei narbigen 
Verengerungen. 

Nicht minder häufig sind Störungen der Secretion. Ist 
diese vermehrt, so entsteht das Gefühl der Verschleimung, der Drang 
zu räuspern und die Secrete zu entfernen; ist die Secretion ver- 
mindert, dann klagen die Kranken über Trockenheit und das 
Bedtlrfniss sich anzufeuchten und ebenfalls zu räuspern. 

Freilich entspricht das Verhalten der Schleimhaut nicht immer 
den Klagen. Das Secret ist theils wässerig oder schleimig, von 
weisser oder grauweisser oder bei Beimengung von Staub und Russ 
von schwärzlicher Farbe, theils schleimig-eitrig oder reineitrig, 
zuweilen mit Blut vermischt oder borkig. Wässerig- schleimiges 
Secret findet sich am häufigsten bei acuten Aflectionen, bei den 
verschiedenen Anginen und Erkrankungen des Isthmus faucium 
und bei grossen Neubildungen oder Lähmungen, eitrig-borkiges bei 
Ulcerationen und Pharyngitis sicca, blutig-schleimiges oder blutig- 
eitriges bei Ulcerationen, Diphtherie, Gangrän, zerfallenden Neu- 
bildungen, Abscessen. Nicht selten ist das Secret übelriechend, 
namentlich wenn die Mundhöhle in den Krankheitsproces einbezogen 
ist, oder bei Ulcerationen, Diphtherie, jauchenden Neubildungen, 
Gangrän. Sehr oft stammt das im Rachen vorgefundene Secret gar 
nicht aus diesem, sondern aus der Nase und deren Nebenhöhlen, 
wie dies namentlich bei Ozaena und Eiterungen der Kiefer-, Siebbein- 
und Keilbeinhöhle der Fall ist. Bei Erhebung des Naseneinganges 
über die Horizontale fliesst das Secret stets durch die Choanen in 
den oberen Theil des Rachens, wo es sich mit Vorliebe auf und 
in den Recessus der Rachenmandel als austernschalenartige Borke 
festsetzt; seltener lässt sich die Eiterstrasse längs der Hinterwand 
bis zum Kchlkopfeingang verfolgen. 

Auch Störungen der Sprache und Stimme werden häufig 
beobachtet; sie beruhen theils auf der Unmöglichkeit, die im Kehl- 
kopfe producirten Schallwellen in regelrechter Weise in die Resonanz- 
kästen eintreten zu lassen, wie dies bei Verengerungen des Isthmus, 
bei acuter und chronischer Tonsillitis, adenoiden Wucherungen, 
Geschwülsten, narbigen Stenosen der Fall ist, oder darauf, dass 
die Schallwellen gebrochen und anderswohin geleitet werden, wie 
bei Perforationen oder Lähmung des Velum. Das Timbre der 
Stimme erscheint verändert; die Stimme ist klangarm, todt oder 
sie erscheint klosig, undeutlich, mit nasalem Beiklag (Rhinolalia 
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clausa). Auch auf die Siugstimme haben selbst unscheinbare Ver- 
änderungen der Rachengebilde grossen Einfluss. 

Klangarme Sprache findet sich bei Verengerungen des Isthmus 
durch grosse Neubildungen, Tonsillarhypertrophien , adenoide 
Wucherungen, Nasenrachenpolypen ; Rhinolalia aperta findet sich 
bei Lähmung oder grösseren Perforationen des Velam. Stammeln, 
Stottern und andere Sprachfehler kommen gleichfalls häufig vor. 

Störungen der Respiration werden in zweifacher Weise 
beobachtet. Entweder kann die eingeathmete Luft nicht oder nur 
mühsam in den Kehlkopf eintreten, oder es ist die Passage durch 
die Nase und den Nasenrachenraum behindert. Ersteres findet sich 
bei Verwachsungen der tieferen Rachenabschnitte, Retropharyngeal- 
Abscessen oder -Strumen, grossen Rachentumoren, Tonsillarhyper- 
trophien und Fremdkörpern, letzteres bei adenoiden Wucherungen, 
Nasenrachenpolypen und Verwachsungen des Velum mit der Hinter- 
wand, lieber die bei Verlegung der Nase auftretenden Störungen 
der Athmung und ihre Folgen lese man in den Capiteln „Hyper- 
plasie der Rachenmandel"* und „Allgemeine Symptomatologie 
der Krankheiten der Nase". Sehr häufig sind Gehörsstörungen, 
welche theils der Fortpflanzung acut entztindlicher oder chronischer 
Processe auf das Mittelohr theils dem Verschluss der Rachen- 
mtindung der Tuba ihre Entstehung verdanken. Bei Atrophie des 
Fettpolsters der Tuba oder abnormem Oflfenstehen derselben kommt 
es zu Autophonie. 

Raehenaffectionen geben ferner nicht selten zu Hustenanfällen, 
Würgen, Erbrechen und infolge von Verschlucken von Secret 
und Luft zu Dyspepsie, ferner durch Schluckschmerzen oder Deglu- 
titionsbesch werden zu Abmagerung, Kräfteverfall und Anämie, und 
endlich zu hypochondrischer Gemüthsstimmuug und Reflexneurosen 
verschiedener Art Anlass. 



Allgemeine Therapie. 

Die bei Behandlung von Rachenkrankheiten zur Verwendung 
kommenden Heilmittel zerfallen in allgemeine und in locale. 

A. Allgemeine HeilmitteL 

Zu den allgemeinen Heilmitteln gehören die Luft-, Wasser- 
und Mineralbrunnencuren, von welchen fast nur in Verbindung 
mit einer sachgemässen localen Behandlung ein Nutzen zu er- 
warten steht. 

Als Luftcurorte eignen sich alle Orte mit einer staubfreien 
und mehr trockenen Luft, welche nicht zu starken Temperatur- 
schwankungen oder heftigen Winden ausgesetzt sind. Curorte mit 
feuchter Luft passen ftlr trockene Katarrhe, die Seebäder besonders 
auch zur Abhärtung bei Neigung zu Erkältungen und dadurch 
bedingten recidivirenden Schleimhautentzllndungen. Gute Resultate 
-erzielt man bei Nervösen und Verweichlichten auch in Kaltwasser- 
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heilanstalten durch methodische Abreibungen, Abklatschungen, 
Douchen, Einwicklungen, welche übrigens auch bei fieberhaften 
AflFectionen als Antipyretica in Anwendung kommen. 

Zu den hydropathißchen Proceduren gehören auch die ver- 
schiedenen Halsumschläge. 

Kalte, abkühlende Umschläge werden durch häufigen 
Wechsel mit brunnenfrischem oder Eiswasser getränkten Compressen 
oder Auflegen eines Eisbeutels oder der sich besser anschmiegenden 
Eiscravatte hergestellt. Durch die Leiter'schen Röhren lägst man 
Wasserleitungs Wasser längere Zeit hindurchströmen. Die Compressen 
sollen vom Kieferwinkel an aufwärts zu den Ohrmuscheln gelegt 
und über dem Kopfe befestigt werden. Dass trotz des grossen 
Blutreichthums der tieferen Theile dennoch bei längerer Anwendung 
niedriger Temperaturgrade die Blutzufuhr zu den Verästelungen 
der Carotis und zu den Gebilden des Rachens und deren Temperatur 
herabgesetzt werden kann, haben Winternitz' Versuche erwiesen. 
Die kalten Umschläge sowie der innerliche Gebrauch von Eis in Form 
von Roheisstückeu, Fruchteis, Eislimonade, Fleischsaftgefrorenem sind 
indieirt bei allen acuten entzündlichen, phlegmonösen und diphtheri- 
tischen Processen. 

Die warmen oder erregenden (Priessnitz) Umschläge stellt 
man dadurch her, dass ein in kaltes Wasser getauchtes, gut aus- 
gerungeues Taschentuch oder Handtuch um den Hals gelegt und mit 
Guttaperchapapier oder Wachsleinwand oder einem trockenen wollenen 
Tuche umwickelt wird. Auch kommen im Handel Halsumschläge 
vor, die man nur zu befeuchten hat. Die Erneuerung soll stattfinden, 
wenn der Umschlag nahezu trocken geworden ist. Die Frage ob 
es besser sei, ein impermeables Medium über dem Umschlage zu 
befestigen oder ein trockenes Tuch, scheint sich zu Gunsten des 
letzteren zu entscheiden. 

Abgesehen davon, dass die Erweiterung der Hautgefässe bei 
der allmählichen Vertrocknung ohne impermeable Hülle eine 
mächtigere zu sein scheint, ruft die Bedeckung mit wasserdichten 
StoflFen oft ein unbehagliches ängstliches Gefühl und lästige Haut- 
ausschläge hervor, während sich die Hyperämie der Haut nach 
einiger Zeit ganz verliert. 

Heisse Umschläge, getränkt mit Wasser oder Kamillenthee 
oder in Form der Breiumschläge, Kataplasmen bewirken durch 
die Gefässerweiterung in den peripheren Hautschichten ein Sinken 
der Temperatur in den entzündeten Theilen der Schleimhaut, auch 
wird die Verflüssigung der Secrete begünstigt. Sie sind tiberall 
angezeigt, wo es gilt, die Resorption zu beft^rdera, also in den 
späteren Stadien der acuten Entzündungen; Kataplasmen dienen 
hauptsächlich zur Beschleunigung der Eiterbildung bei Abscessen 
und Phlegmonen. 

Die heissen Oel- und Fettumschläge, das Umbinden von 
Speckschwarten etc. sind äusserst unappetitlich und haben vor den 
Wasserumschlägen nichts voraus. 

Von Mineralquellen, deren Wässer getrunken, gegurgelt, 
inhalirt und zu Umschlägen verwendet werden, kommen in Betracht 



Allgemeine Therapie. 119 

die alkalischen, die Kochsalz- und Schwefelquellen, die alle die 
Verflüssigung und Lösung der Secrete begünstigen, ferner die 
specifisch wirkenden Eisen-, Arsen- und Jodqnellen. Medicamente 
dienen zur Bekämpfung einzelner Symptome, wie die Antipyretica 
gegen Fieber, Narcotica innerlich und subcutan gegen Schmerz, 
Eisen, Leberthran, Jod, Quecksilber gegen Constitutionsanomalien. 
Dass Rachenkranke auch eine gewisse Hygiene und Diät beobachten 
müssen, ist selbstverständlich. Alcoholica, Tabak, scharfe Speisen, 
Aufenthalt in unreiner staubiger Luft, zu enge Hemdkrägen und zu 
dicke Umhüllungen des Halses sind zu verbieten. 

Bei fieberhaften Aflfectionen ist restringirte Kost indicirt, bei 
Schluckschmerz oder nach Operationen sind indifferente halbweiche 
oder flüssige Nahrung, Eis und eisgekühlte Getränke zu verordnen, 
bei Lähmungen, Stenosen, grossen Neubildungen muss die Kost 
möglichst zerkleinert und halb weich genossen oder mittelst Schlund- 
rohr oder Klysma applicirt werden. 



lt. Locale Heilmittel. 

Einreibungen medicamentöser, Stofle besonders quecksilber- 
oder jodhaltiger Salben auf die Haut des Halses sind bei der 
erwiesenen Resorptionsfähigkeit dieser Stoße nicht zu verwerfen. 
Einreibungen reizender Medicamente, Pustelsalben sowie Vesicatore, 
Senfteige werden als antiquirt kaum mehr verordnet. 

Dagegen wird viel gebraucht die cutane und cndopharyngeale, 
faradische oder galvanische Elektricität bei Krankheiten der sensiblen 
Nerven und bei Muskellähmungen; bei endopharyngealcr Application 
lässt man den einen Pol durch eine Kehlkopfelektrode eintreten. 

Von sehr zweifelhaftem Werte ist die äussere Massage; 
die innere, oder Schleimhaut- auch Vibrationsmassage ge- 
nannt, wird mit Erfolg bei verschiedenen chronischen Schleimhaut- 
erkrankungen angewendet. 

Von Blutentziehungen kommen manchmal Blutegel in 
Gebrauch; will man überhaupt einen Erfolg sehen, so müssen 
beiderseits im Winkel zwischen Unterkiefer und Proc. mastoid. 
mindestens 3 — 6 Stück applicirt werden. 

Scarificationen können bei der Dignität der Rachengebilde 
nur an den Tonsillen, der Hinterwand und dem harten Gaumen 
vorgenommen werden; sie wirken blutentziehend, entspannend und 
entlastend auf Blut- und Lymphkreislauf. 

Unter den Mitteln, welche auf die Schleimhaut des Rachens 
applicirt werden, spielen die Gurgelwässer noch heute eine 
wichtige Rolle. Wenn man bedenkt, dass es bei grösster Fertigkeit 
im Gurgeln aber nur gelingt, die vordere Fläche des Velum, die 
Tonsillen und ein relativ kleines Stück der Hinterwand des 
Mesopharynx mit dem Gurgelwasser in Contact zu bringen, was 
übrigens von Sänger auch noch bezweifelt wird, so ergibt sich, 
dass Gurgelwässer einzig und allein bei Aflfectionen des Meso- 
pharynx indicirt sind. 
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Die Temperaturen der Gurgelwässer sind verschieden; kalte 
oder eisgekühlte Gargarismen wendet man an im Beginne acuter 
katarrhalischer und phlegmonöser Processe, später kommen sie 
lauwarm oder sehr warm zur Verwendung, letztere zur Reifung 
von Abscessen oder zur Erzeugung von demarkirender Eiterung oder 
zur Resorption entztindlicher Producte. 

Eine andere sehr verbreitete Methode ist die Application von 
ArzneistoflFen durch Eingiessen, Einspritzen oder durch In- 
halation warmer oder kalter zerstäubter Flüssigkeiten. Nur in 
den seltensten Fällen wirken diese Methoden heilend, meistens dienen 
sie zur Befeuchtung und Reinigung der Schleimhaut oder zur 
Lockerung und Entfernung von Secreten. Die Reinigung des Nasen- 
rachenraumes geschieht entweder mittelst Nasendouche oder durch 
Ausspritzen oder Eingiessen der Flüssigkeit mittelst LöflFel oder 
eigens geformter Gefässe. Sehr zweckmässig sind ferner auch die 
Tröltsch'en Röhren oder die Zerstäuber (kalte Sprays), welche 
mit einem an einem Nickelrohr zu befestigenden und nach oben und 
unten verstellbaren Ansatzstück versehen sind. 

Um Medicamente langsam mit der Racbenwand in Berührung 
zu bringen, bedient man sich der Pastillen, die, wenn sie sich in 
der Mundflüssigkeit gelöst haben, geschluckt werden. Am be- 
kanntesten sind die Emser-, Sodener-Pastillen, die Anginapastillen 
(bestehend aus Cocain und Antipyrin) bei Schluckschmerz, die 
Pastilles d'orateurs, Mentholdrag^es etc. 

Zu den wirksamsten localen Mitteln gehören die Bepin- 
selungen und Tou'chirungen mit flüssigen oder festen Substanzen. 

Zu den Pinselungen benützt man jetzt nur noch in einer 
Klemmpincette • befestigte Wattebäusche; die am häufigsten zur 
Verwendung kommenden Stofle sind: Arg. nitr. 1 — 5%» Chlorzink 
2 — 57o> Tannin, Mandl's Solution. Zur localen Anästhesie benützt 
man 5 — 207o Cocain — Encainlösung oder Mentholöl 10 : 50; bei 
Geschwüren verdient Orthoform den Vorzug. 

Unter den Aetzmitteln ist das mildeste der Lapis, in 
welchen man unmittelbar vor der Application eine glühende Sonde 
einbohrt; die Chromsäure muss angeschmolzen werden, während 
die Trichloressigsäure in Krystallform auf eigens construirten 
Aetzmittelträgern (Hecht) oder als sehr concentrirte Lösung mittelst 
Wattekugel eingerieben wird. Zur Application von Pulvern bedient 
man sich der Pulverbläser oder Insufflatoren, die aus einem 
compressiblen Ballon oder eigenem Gebläse, einer abnehmbaren 
Glasröhre und einem metallenen Laderaum mit Verschlussvorrichtung 
bestehen. 

Das stärkste Aetzmittel ist die Galvanokaustik. Ueber die 
Indicationen wird bei den einzelnen Krankheiten das Nöthige 
angegeben; hier soll nur das Instrumentarium besprochen werden. 
Unter den zahlreichen Handgriffen erfreut sich der des Verfassers 
der weitesten Verbreitung. (Fig. 6.) In diesen Universalhandgriflf 
können alle soliden Kauteron und Schlingenschnürer für Rachen 
und Nase eingelassen werden. Der drehbare Ring hinten ist für 
die Aufnahme dos Daumens, der feststehende Ring unten für den 
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dritten, die drtickerartige Schliessungsvorrichtung davor für den 
vierten und der bewegliche Ring mit dem Schlitten und Querbalken 
für den Zeigefinger bestimmt. Die LeitungSBchntire treten unten 
ein; bei dem Arbeiten mit soliden Kantern wird der Schlitten 
festgeschraubt, und dieser als Stütze für den Zeigefinger benutzt. 

Aseptische Brenner nach der Angabe von B. Fränkel oder 
Heeremann kOnnen von Hirschmann in Berlin, Erbe in 
Tübingen, Gebbert, Reiniger und Schall in München und Er- 
langen bezogen werden. Die gewöhnlichen Brenner und Schlingen 
müssen nicht nur nach dem Gebrauch sofort, sondern auch noch 
einmal vor jeder Operation sorgfältigst mit Sublimat- oder 57o 
Carbollösung mittelst Wattebausch abgerieben werden. 

Als Stromquellen kommen jetzt fast nur noch Accumulatoren 
oder Anschlussapparate an die Strassenleitung zur Verwendung, 








Fig. 6. Universalliandfn^iff des Verfassers für Galvanokaustik 

mit Kauteren uud lU^hren. 

t 

wie solche von der Firma Reiniger, Gebbert und Schall, Hirsch- 
mann und der Elektricitäts- Gesellschaft in Frankfurt a. M. 
geliefert werden. Ist kein elektrischer Strom zu haben, dann 
empfiehlt sich die zweielementige Bruns'sche Zinkkohlen -Tauch- 
batterie, die mit chromsauren Kali und Schwefelsäure gespeist wird, 
und von Albrecht in Tübingen zu beziehen ist. 

Als Ersatz für die Galvanocaustik wurde auch der Paquelin'sche 
Thermocauter empfohlen, doch hat sich derselbe bis jetzt noch 
wenig Eingang verschafien können. 

Mehr Verbreitung hat die Elektrolyse gefunden. Sie wurde 
namentlich von Voltolini, Michel, Hecht, Kafemann, Keimer, 
Kuttner und Anderen zur Entfernung blutreicher Neubildungen 
in Mund, Rachen, Nase, Epipharynx und Kehlkopf, bei Granulationen, 
Muschel- und Tonsillarhypertrophie sowie bei Struma und Lymphomen 
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empfohlen. Die Ansichten über den Wert der Elektrolyse sind 
immer noch sehr getheilt. Verfasser meint mit Killian und Böning- 
haus, dass dieselbe zwar nicht ganz von der Hand zu weisen ist, 
im allgemeinen aber doch den Namen einer homöopathischen 
Chirurgie verdient. 

Das Princip der Elektrolyse beruht darauf, dass, wenn man 
die in Platinnadeln endenden Pole einer galvanischen Batterie in 
lebendes Gewebe bringt, sich an der Anode SauerstoflF, an der 
Kathode Wasserstoff bildet, und dem Gewebe durch Zersetzung des 
in ihm enthaltenen Wassers Wasser entzogen wird; am positiven 
Pole coaguliren die Gewebe, während sie am negativen zerfliessen. 
Die Anwendungsweise ist unipolar und bipolar. Bei der unipolaren 
Methode wird die in eine Platinspitze endende active Elektrode 
in das zu behandelnde Gewebe eingestochen, während die andere 
passive Elektrode in Form einer Metallplattc näher oder entfernter 
von der activen Elektrode aufgesetzt wird. Bei der bipolaren 
Methode werden beide in Platinnadeln endende Polen in das Gewebe 
eingesenkt. 

Das beste Material der Nadeln ist nach Heryng Platin- 
Iridium. Die Form der Elektrodennadeln muss den einzelnen Theilen 
des Rachens angepasst sein; ausser nadeiförmigen gibt es noch 
steigbtigelartige Elektroden (Kafemann). Als Elektricitätsquelle 
eignet sich eine Batterie mit L6clanch6-Elementen oder auch die 
Stöhrer'sche Batterie mit Bunsen-Elementen oder der Anschluss 
an ein Elektricitätswerk mit Gleichstrom; nöthig ist auch ein 
Rheostat und ein Commutator. Die Stromstärke kann 20 — 80 
Milliampere erreichen; die Dauer der einzelnen Sitzung beträgt je 
nach der angewandten Stromstärke 7« ^^^ ^ Minute. Die zu be- 
handelnden Theile müssen zuvor cocainisirt werden. 

Ueber Narkose, Asepsis und Antisepsis, Wundbehandlung und 
üble Zufälle bei Operationen findet sich das Nöthige bei den 
Krankheiten der Nase. 
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und sonstige Anomalien. 

Unter den angeborenen Formfehlem sind die Spaltbildungen 
die häufigsten. 

Sie erstrecken sich von den Schneidezähnen bis zum harten 
und weichen Gaumen und sind unter dem Namen Wolfsrachen 
bekannt. Ausserdem gibt es noch seitliche Gaumenspalten, die 
entweder nur den Knochen oder die Weichtheile betreflfen. Die 
sogenannten branchiogenen Halsfisteln, die gleichfalls auf Ent- 
wicklungsstörungen beruhen, finden sich entweder genau in der Mittel- 
linie vom Zungenbein bis zum Manubr. sterni, oder sie liegen seitlich 
vom Kieferwinkel bis herab zum Sternoclaviculargelenk längs des 
Kopfnickers. Sie sind entweder vollständig, oder sie haben eine innere 
und eine äussere Mündung, meist in der Gegend der Mandeln, am 
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hinteren seitlichen Zangenrand oder in der Höhe des Zungenbeins; oder 
sie sind nnvollständig, ihre äussere Mündung lässt sich nur eine 
Strecke weit verfolgen, um dann blind zu endigen. Die Fisteln 
stellen meist einen einfachen, innen mit Flimmerepithel oder Epidermis 
ausgekleideten Canal vor, oder sie tragen innen Flimmerepithel, aussen 
Epidermis. 

B. Fränkel erwähnt in der Gegend der Tonsillen Fisteln, 
die von dem Tuben- Wulst kommen und Schleim und Eiter enthalten. 
Landgraf sah mehrmals einseitige und doppelseitige kleine, von einem 
wallartigen Rand umgebene Löcher dicht neben der Basis der Uvula, 
welche eine Sonde 1 cni tief eindringen Hessen. 

Die Behandlung der genannten Entwicklungsstörungen kann 
nur eine operative sein und ist das Nähere in den Lehrbüchern der 
Chirurgie nachzulesen. 

Ferner können durch abnorme Processe der knöchernen Wan- 
dungen des Pharynx mannigfache Formanomalien und functionelle 
Störungen erzeugt werden. 

Beginnen wir an der Schädelbasis, so begegnen wir zuerst 
einer abnormen Länge des Proc. styloid. Derartige Fälle sind 
anatomischerseits von W. Grub er, klinischerseits von Lücke, Wein- 
lechner und R6thi beschrieben. Solche abnorm lange Griflfelfort- 
sätze sowie die Verknöcherungen des Ligam. styloid. können 
dadurch, dass sie bis an die Hinterfläche oder bis in die Mitte der 
Mandel herabreichen oder seitlich verbogen sind, zu abnormen Sensa- 
tionen und dauernden Schluckbeschwerden Anlass geben, die Wein- 
le ebner in einem Falle durch Abbrechen des betretfenden Knochen- 
fortsatzes beseitigen konnte. R6thi musste die Mandel spalten und 
den Proc. styl, reseciren. Auch Verfassser sah mehrere Fälle, hält 
es aber für wahrscheinlicher, dass die in die Mandel eingewachsene 
Knochenmasse einem excessiv grossen Hamulus pterygoideus des 
Keilbeines angehörte. 

Nicht selten werden durch Exostosen (Zucker kandl, Scheff), 
Lordose oder Defectbildung eines oder mehrerer Halswirbel 
Schlingbeschwerden erzeugt, die durch das Tragen einer passenden 
Cravatte behoben werden können (Hey mann). Sehr häufig ist eine 
stärkere rundliche oder leistenförmige oder auswuchsartige Hervor- 
wölbung des ersten und zweiten Halswirbels (Vertebra prominens 
Jurasz), welche die Inspection des Rachendaches sehr erschweren 
oder unmöglich machen, ja bei abnormer Grösse Athembeschwerden 
erzeugen kann. Magenau fand als Ursache eine besonders starke 
Entwicklung des Tubercul. atlantis anticum, glaubt aber, dass auch 
Fracturen, Exostosen und Caries der Wirbel dieselben Folgen haben 
können. 

Wenden wir uns zu den Abnormitäten der Weichtheile, so 
begegnen wir den congenitalen oder erworbenen Defecten oder 
abnormer Kürze des weichen Gaumens, angeborener oder 
erworbener schlitzförmiger oder runder Durchlöcherung 
der vorderen oder hinteren Gaumenbögen (Chiari, Hanse- 
mann, Schapringer), dem Fehlen der Uvula. Nach Hajek 
kommen schlitzförmige Defecte besonders im Vereinigungswinkel 
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beider Gaumenbögen vor und können die Länge von Vt (^^ erreichen. 
Zum Unterschiede von den syphilitischen sind die angeborenen am 
freien Rande ziemlich scharf, dünn, die Schleimhaut am Rande und 
der Umgebung glatt. Kays er beobachtete abnorme Verkürzung des 
Gaumensegels in Verbindung mit einem dreieckigen Defecte des harten 
Gaumens. Von den erworbenen Anomalien verdienen die später noch 
zu besprechenden Perforationen des Velum einstweilen Erwähnung. 

Die Uvula kann angeboren oder durch vorausgegangene Krank- 
heiten abnorm klein oder gross sein oder ganz fehlen, oder sie ist 
in Verbindung mit dem Velum oder allein gespalten, und finden sich 
von der gewöhnlichen Einkerbung bis zum ausgesprochenen Wolfs- 
rachen alle Uebergänge. 

Bei der Uvula bifida stehen die unteren Enden leierschwanz- 
artig ab, oder liegen einander an. In letzterem Falle muss man sie 
mit der Sonde trennen, um zu ermitteln, wie hoch die Spaltung 
hinaufreicht. Die totalen Spaltungen können durch zu weites OflFen- 
stehen des Isthmus pharyngonasalis Rhinolalia aperta bedingen, 
welche Erscheinung auch den Perforationen und Defecten in erhöhtem 
Grade zukommt. Je grösser die OeflFnung, desto deutlicher treten 
auch die Beschwerden der Deglutition und Phonation hervor. Sehr 
oft ist die Uvula infolge vorausgegangener Ulcerationen geknickt, 
verzerrt, und nach verschiedenen Richtungen verzogen; Verfasser 
und Neumann sahen sie von dem Velum abgetrennt der Hinter- 
wand aufsitzen, auch sah Verfasser einmal zwei Uvulae, welche 
durch Spaltung entstanden und 2 cm von einander entfernt waren. 

Als weitere Anomalie muss das Fehlen der Mandeln und ihre 
rudimentäre Entwicklung erwähnt werden; relativ häufig ist die Ein- 
lagerung eines Theiles der Tonsille in den hinteren Gaumenbogen 
oder die hintere Rachenwand. Jurasz sah eine Tonsilla pendula, 
welche mit einem sehmalen Stiele am hinteren Gaumenbogen auf- 
sass und in den unteren Rachenraum hinabhieng, ferner eine Tonsilla 
accessoria auf dem oberen Theile der Plica salpingopharyngea. 

Zu den häufigsten acquirirten Formfehlern gehören die Ver- 
engerungen und Verwachsungen infolge von Narbenstrictur. 

Aetiologisch kommen in Betracht die im Gefolge von Syphilis, 
Lupns, Sclerom, Diphterie auftretenden Geschwüre sowie Verletzungen, 
Verbrühungen und Verätzungen der Schleimhaut. 

Der Nasenrachenraum ist nicht selten durch eine, wie 
Schrötter meint, von den vertiealen Theilen des Gaumenbeines 
ausgehende Knochenlamelle einseitig oder doppelseitig von den 
Choanen geschieden (knöcherner Choanenverschluss); auch 
Theilungen des Nasenrachenraumes durch einen bis zur Wirbelsäule 
vorgeschobenen Vomer kommen vor. Ferner wird auch membranöser 
Verschluss der Choanen theils angeboren, theis infolge von Syphilis 
oder Rhinosclerom beobachtet. 

Baumgarten unterscheidet die echten in der Ebene der 
Choanen liegenden und nur diese verlegenden Verschlüsse von den 
unechten, nicht in der Ebene der Choanen liegenden und diese nur 
partiell obturirenden aber sonst den Nasenrachenraum in zwei 
Abtheilungen theilenden Verschlössen. 
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Der complete Verschluss der Choanen geht nach Hop mann 
wahrscheinlich aus hochgradigen Stenosen, sichelförmigen Membranen 
oder Hyperostosen der Choanalränder, Verbiegungen des Vomer 
hervor. Verengerungen der Choanen kommen angeboren oder in 
Folge frttherworbener Wachsthumstörungen vor. Man unterscheidet 
schlitzförmige Verengerungen mit Verminderung des Breitendurch- 
messers und rundliche mit Verkürzung des Höhendurchmessers bei 
gleichzeitiger Schmalheit der Choanen. Bei den schlitzförmigen Ver- 
engerungen sind die Proc. pterygoidei des Keilbeines einer oder 
beider Seiten der Mittellinie allzu nahe gerückt oder zu stark median- 
wärts convex ausgebogen, oder aber das Septum resp. der Vomer 
nach der verengten Seite ausgebogen oder schiefstehend; bei den 
randlichen Verengerungen ist das ganze Schlundgewölbe auffallend 
niedrig, wie es scheint infolge von abnormer Verkürzung des Vomer, 
und dabei die Proc. pteryg. beider Seiten einander näher gerückt 
als normal. Bei beiden Formen, besonders aber bei den allgemeinen 
Stenosen, wird die knöcherne Enge zuweilen noch vermehrt durch 
Bindegewebsmassen, welche als sehnige Züge elastischen Gewebes 
bogenförmig, zuweilen sichelartig in der oberen Rundung, seltener 
in der unteren ausgespannt sind und den Bogenlinien der Knochen, 
denen sie dicht anliegen, folgen. Onodi sah einmal bei doppel- 
seitigem Verschluss in der rechten Choane drei kleine OeflFnungen. 

Verengerungen der Choanen machen nur dann Erscheinungen, 
wenn sie nasale Stenose erzeugen. 

Die Diagnose kann nur durch Untersuchung des Nasen- 
rachenraumes mit der Sonde von vorne, mit dem Spiegel oder dem 
Finger gestellt werden; bei ganz kleinen Kindern ist die Sonden- 
nntersuchung das ausschliessliche Erkennungsmittel; man umwickelt 
den Knopf einer feinen, biegsamen Sonde mit Watte, ölt diese ein 
und dringt in die Choane vor. Bei der Palpation muss man mit der 
Fingerspitze in die Choane selbst einzudringen suchen; bei Kindern 
nimmt man den kleinen Finger, bei Erwachsenen den linken Zeige- 
finger, der unter normalen Verhältnissen ein Stück weit in die Cho- 
anen eingeführt werden kann; unterstützend wirkt die Rhinoscopia 
posterior, eventuell mit Gaumenhaken oder Vorziehen des Velum 
mittelst Gummischlauch. 

Die Behandlung kann nur eine operative sein. In der Regel 
ist allgemeine Narkose nöthig. Man versuche zuerst nach Hopmann 
durch wiederholtes Einbohren des Fingers die Verengerung zu er- 
weitena, was gewöhnlich bei Kindern und bei faserigen Verwachsungen 
gelingt. Gelingt dies aber nicht, dann bringe man ein glattes, vorne 
etwas zugespitztes Elevatorium oder eine Kornzange von vorne in 
die Nase, und erweitere durch nach verschiedenen Richtungen ge- 
hende Hebelbewegungen langsam mit allmählich wachsendem Druck, 
im Nothfalle mit Gewalt und Zertrümmerung der Knochen. 

Bei lamellösem knöchernen Verschluss kann der Knochen auch 
mittelst eines Troicarts, Bohrers, Trephine oder Galvanocauters durch- 
brochen werden; bei sehr beträchtlicher Dicke der Knochen muss 
die Verwachsung mit dem Meissel getrennt werden. Verlängerungen 
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des Septum nach hinten werden darch Ausbrechen mittelst einer 
Knochenzange behoben. 

Die membranösen Verwachsungen der Ghoanen werden am 
besten durch den von der Nase eingeführten Galvanocauter durch- 
brochen und durch eingelegte Metallbougies oflFen erhalten. Schrötter 
bindet zu diesem Zwecke die Bougies vorne durch einen Faden 
zusammen, so dass durch das Auseinanderweichen ihrer hinteren 
Enden ein fortwährender Druck auf die seitlichen Wandungen der 
künstlich geschaffenen OeflFnung ausgeübt wird. 

Nicht selten kommt es zu mehr oder weniger vollständigem 
Verschluss der Tubenmündungen, zuweilen infolge heftiger 
nasaler Exspiration zu symmetrischer Dilatation der Rosen- 
müUer'schen Gruben (Pertik). 

Am meisten interessiren den Praktiker die Verwachsungen 
des weichen Gaumens mit der hinteren Rachen wand. 

Aetiologisch spielen syphilitische Geschwüre die erste Rolle, 
dann folgen lupöse, diphthcritische (Fleischmann und Borchard) 
durch Verätzungen und Verbrühungen entstandene ülcera und endlich 
Pemphigus (Avellis) und Sclerom (Baurowicz). 

Die häufigste ist die partielle einseitige oder doppelseitige 
Verwachsung; die Anlöthung beginnt in der Regel von dem unteren 
Theile des hinteren Gaumenbogens und schreitet von da auf den 
mittleren Theil des Velum und die Uvula weiter. Die einfachste 
Form ist die, dass die hintere Fläche des Are. pharyngopal. mit 
der Schlundwand in Verbindung tritt. Dass dadurch der Pharynx 
die mannigfaltigsten oft wunderlichsten Formen annimmt, ist leicht 
verständlich, zumal mit der Anlöthung und mehr oder weniger deut- 
lichen Horizontalstellung der Gaumenbögen noch Durchlöcherungen, 
Defecte der Uvula oder weitere durch Narben der Hinter wand 
erzeugte Verschiebungen verbunden sein können. Manchmal ist die 
Uvula intact und bleibt hinter derselben eine kaum bleistiftdicke 
CommunicalionsöflFnung bestehen. 

Die Störungen der partiellen Verwachsungen beschränken sich 
meist auf die Sprache, welche klangarm und nasal erscheint, und 
auf erschwerte Respiration durch die Nase, seltener auf Behinderung 
der Deglutition. 

Totale Verwachsungen mit vollständigem Abschlüsse des Nasen- 
rachenraumes, bei deren Entstehung die Functionsvernichtung der 
Gaumenmuskulatur durch Myositis specifica eine Hauptrolle mitspielt, 
gehören zu den Seltenheiten. Durch den completen Verschluss geht 
der Geruch und der Geschmack verloren, und zu den oben erwähnten 
Beschwerden gesellt sich noch die durch das Offenhalten des Mundes 
bedingte Verblödung des Gesichtsausdruckes, Trockenheit der Mund- 
höhle, Belegtseiü der Zunge, unruhiger Schlaf Die Sprache ist nicht 
nur nasal, sondern auch oft nahezu unverständlich; öfters besteht 
gleichzeitig Tubenverschluss. 

Betrachten wir die Anomalien der hinteren Rachen- 
wand, so finden sich, meist infolge von Syphilis, weisse, strahlige 
Narben und leistenartige Kämme, welche von der Pars oralis 
nach oben und unten auslaufen; Verfasser sah ferner die hintere 
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Racbenwand in grosser Aiißdehnung durch eine mediane narbige 
hypertrophische Leiste in zwei Hälften getheilt. 

In den unteren Abschnitten des Pharynx sind Stricturen 
viel seltener. 

Die Bilder, welche diese geben, sind sehr verschieden und 
zuweilen erst nach wiederholten Untersncbungen verständlich, besonders 
wenn Wucherungen und Abschnllrnngen au der Zunge oder den 
Rftchenwänden vorhanden sind. 

Zu den eiut'achen Formen gehören Jene, bei denen die Rachen- 
höhle in geringerer oder grösserer Ausdehnung durch eine von der 
Hinterwnnd oder den Seitentheilen bis zur Zungeiibasis sich er- 
streckende Menibrau llberbröekt wird. Es wird dadurch die eine 
Hälfte des Kehlkopfes verdeckt, oder es bleibt eine bald central, 
bald peripher gelegene oft nur stecknadelkopfgrosse Oelfnung übrig, 
durch welche man entweder nichts oder Theile des normalen oder 
gleichfalls veränderten Kehlkopfes wahrnimmt. Manchmal ragt ein 
Theil der hohlsondenartig comprimirten Epiglottis ans der noch 
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restirenden OeiTnung empor, manchmal sind die Ränder des Kehl- 
deckels mit jenen der Oeffnung verwachsen und dnrch Verdickung 
und Ver^erning kaum als der Epiglottis nngehörig zu erkennen 
(Fig. 7 'I (1). hl anderen Fallen finden sich ausser einer den ganzen 
Kehlkopf Überbrückenden Membran noch strangartige Verbindungen 
der Zunge mit der Hinterwand, wie Flg. 8 zeigt. Nicht selten sind 
Diembranartige Verwachsungen an der Zunirenbasis mit partieller 
oder totaler Verwuchsung deo weichen Gaumens combinirt, ao dass 
der Rachen in drei Theile /erlegt erscheint. 

Sehr complicirte ßilder geben jene Fälle, bei denen Narben- 
stränge brflcken- und gitterartig die Rachenböhle durchziehen, oder 
wie Coulissen sich in das Lumen derselben hineindrängen. 

Die durch diese verschiedenen Sirictnren hervorgebrachten 
Störungen bezieben sich meist auf die Degliitition. Abgesehen 
von der Unmöglichkeit, grössere Bissen durclipassiren zu lassen, 
gelingt sehr oft nicht einmal das Schlingen kleinerer, oder wenn, 
nur mit Aufwand vieler MUhe und Zeit, einestbeils weil die Haupt- 
masse des Bissens zwischen den Narbensträngen und den dadurch 



128 Missbildungen, angeborene und erworbene Formfehler etc. 

gebildeten Taschen hängen bleibt, anderntheils weil durch die 
Umwandlung der Schleimhaut in Narbengewebe zahlreiche der 
Befeuchtung des Schlundes dienende Drüsen verödet und unter der 
Schleimhaut liegende Muskelfasern contractionsunfäbig geworden 
sind. In hochgradigeren Fällen können die Kranken nur noch 
Flüssigkeiten zu sich nehmen, doch wird durch Uebung und Geschick- 
lichkeit mit der Zeit das Schluckhindernis wunderbar überwunden. 
Störungen der Respiration müssen in allen jenen Fällen eintreten, 
bei denen die Communication mit dem Kehlkopfe in beträcht- 
licherem Grade behindert ist; auch kann durch das Steckenbleiben 
eines zu grossen Bissens in der Gommunicationsöflfnung plötzliche 
Asphyxie auftreten. 

Die Prognose richtet sich nach dem Grade und dem Sitze 
und ist durch die Vervollkommnung der laryngoskopischen Technik 
gegen früher etwas günstiger geworden; doch bleibt ein Theil der 
Kranken ungeheilt, weshalb man in jedem Falle abwägen muss^ 
ob man den Kranken einer so langwierigen und schwierigen Operation 
unterwerfen soll oder nicht; die Hauptschwierigkeit liegt immer in 
der Verhinderung der Wiederverwachsung. 

Die Behandlung sei natürlich womöglich eine prophylaktische; 
durch sorgfältige Allgemein- und Localbehandlung der Geschwüre, 
durch Einlegen von Tampons wird man noch am ehesten imstande 
sein, die Verwachsung gegenüberliegender epithelloser Flächen zu 
verhindern, oder schon bestehende frische Adhäsionen zu lösen. Ist 
die Stenose aber schon älter, dann können verschiedene Wege 
eingeschlagen werden. 

Bei Verwachsungen der Tubenmündungen hat man forcirte 
Lufteintreibungen, das Einführen von Bougies sowie die Durch- 
schneidung der vorderen Wand der Tuba empfohlen; leider sind 
diese Proceduren alle sehr unzuverlässig. Bei vollständiger Ver- 
wachsung des Tubeneingangs empfiehlt sich zur Beseitigung der 
Taubheit die Perforation des Trommelfelles, eventuell mit Exstirpation 
des Hammers und Eintreibung von Luft durch den äusseren Gehörgang. 

Partielle Verwachsungen des weichen Gaumens bedürfen keiner 
Behandlung, da sie in der Regel keine namhaften Beschwerden ver- 
ursachen. 

Anders ist dies bei den totalen Verwachsungen. Hier müssen 
der weiche Gaumen von der Hinterwand abgetrennt, die Ränder 
des ersteren umsäumt und die Wiederverwachsung hindernde Bougies 
eingelegt werden. Man benützt dazu dicke, durch die Nase gezogene 
Kautschukdrainagen oder nach Kuhn eine die ganze Breite des 
Rachens einnehmende nach vorne convexe Hartkautschuk- oder 
Silberplatte, welche durch eine federnde Vorrichtung an zwei gegen- 
überliegenden oberen Backenzähne befestigt werden kann, oder wie 
die Prothese von P. Hey mann einen canülenartigen Fortsatz trägt. 
Lublinski wölbt mittels eines durch die Nase eingeführten Katheters 
das Gaumensegel vor, schneidet es ein und legt durch den klaffenden 
Spalt passende Bougies oder Bleisonden ein, die täglich längere 
Zeit hindurch liegen bleiben. Lieven operirt in der Chloroform- 
narkose bei herabhängendem Kopfe. Er trennt zuerst die Gaumen- 
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bögen von der Hinterwand mit der krummen Schere los, dann die 
weiter oben befindlichen Verwachsungen. Zur Verhütung der Wieder- 
verwachsung legt er ein colpeurynterartiges Instrument, das mit 
einem Gummischlauch versehen ist und von der äusseren Nasen- 
öffnnng her aufgeblasen wird, in den Nasenrachenraum ein. Die 
Excision des Gaumensegels ist nach Ried angezeigt bei hoch- 
gradigen Flächenverwachsungen oder da, wo eine Ablösung des 
Gaumensegels zu schwierig wäre. Complete mit Perforation des 
Velum verbundene Verwachsungen lässt man am besten unbehelligt. 

Die Resultate sind in Bezug auf Wiederherstellung der Nasen- 
athmung in der Regel günstig, wenn auch die Tendenz zu noch- 
maliger Verengerung eine ausgesprochene ist, und dadurch eine 
zweite Operation nöthig wird. Sehr unbefriedigend sind meist die 
Erfolge in Bezug auf Verbesserung und Wiederherstellung der 
Sprache. Der Grund liegt hauptsächlich in der Schwierigkeit, dem 
Ganmensegel die normale Länge und Beweglichkeit wiederzugeben, 
zumal wenn die Muskeln bereits atrophirt sind, und die Schleimhaut 
durch bindegewebliche Narben unnachgiebig geworden ist. 

Die Behandlung der membranösen Verwachsungen der tieferen 
Rachengebilde richtet sich nach der Intensität und Form der 
Stenose. Zuweilen führt die methodische Dilatation mittels Laminaria 
oder Tupelostift oder die Dehnung mittels Instrumenten, wie Hajek 
eines construirte, zum Ziel. Am einfachsten ist die Durchtrennung 
und Excision der Membranen von der noch bestehenden Oefliiung 
aus durch geknöpfte Messer, Scheeren oder Krause's Locheisen 
oder elektrolytische Einschmelzung unter Leitung des Kehlkopf- 
spiegels. Zur Entfernung grösserer Vorsprünge und Vegetationen 
eignet sich am besten die Glühschlinge. Die Nachbehandlung besteht 
in fleissiger Reinigung der Wundflächen und in längeren Liegen- 
lassen der Schrötter'sohen Dilatationsrohre. Recidiven sind jedoch 
auch hiebei nicht ausgeschlossen. 

Hinsichtlich der Behandlung des Wolfsrachens und der anderen 
meist angeborenen Anomalien, sowie die Ausführung der plastischen 
Operationen muss auf die Lehrbücher der Chirurgie verwiesen werden; 
doch sei bemerkt, dass die durch Defecte und Spaltungen des harten 
und weichen Gaumens verursachten Sprachstörungen zuweilen durch 
Obturatoren beseitigt oder doch gebessert werden können, und dass 
der operative Verschluss erworbener Defecte meist sehr günstige 
Resultate liefert 

Ausser Verengerungen kommen aber auch Erweiterungen 
des Pharynx zuweilen vor. 

Weiten, geräumigen Rachen, findet man bei chronischen Katarrhen, 
wenn die Schleimhaut in ausgedehntem Grade atrophisch geworden 
ist, ferner bei hochgradigen Lähmungen der Rachenmuskeln. Ring- 
förmige Erweiterung oberhalb einer verengerten Stelle ist selten. 

Zu den seltensten Vorkommnissen gehört die partielle Erweiterung 
des Pharynx, die Pharyngocele. 

Sie stellt eine mehr oder weniger hochgradige, meist einseitige, 
den unteren hinteren oder seitlichen Pharynxabschnitt und den 
Anfangstheil des Oesophagus betreffende sackartige Erweiterung vor, 

Schech, Die Krankheiten dos Rachens. 6. Aufl. «^ 
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in welcher die Speisen zurückgehalten werden. Die Geschwulst ist 
bei seitlicher Entwicklung auch aussen am Halse neben dem Kehl- 
kopfe bis zum Unterkieferwinkel hinauf sieht- und fühlbar. Ist der 
Divertikel mit Luft gefüllt, dann erscheint die Geschwulst elastisch, 
comprimirbar; ist er hingegen durch Speisen ausgedehnt, dann 
fühlt er sich hart oder teigig an. Als Ursache beschuldigt man 
Missbrauch der Stimme, Spielen von Blasinstrumenten; doch kommt 
die Pharyngocele auch angeboren vor; möglicherweise spielen auch 
Verletzungen und Atrophie der Muskeln eine Rolle. 

Die Symptome betreffen meistentheils die Deglutition. Ist der 
Divertikel gefüllt, dann ist das Schlingen in hohem Grade behindert, 
oder ganz unmöglich; ist der Divertikel aber leer, oder durch Druck 
von aussen seines Inhaltes beraubt worden, dann geht das Schlingen 
anstandslos von statten. 

Die Diagnose stützt sich eincstheils auf den häufigen Wechsel 
der Erscheinungen und die Anwesenheit einer comprimirbaren 
Geschwulst, anderntheils auf die laryngoskopische Untersuchung und 
die Sondirung. 

Die Behandlung muss darauf gerichtet sein, den Divertikel 
zu entleeren oder die Eingangsmündung desselben zu verschliessen; 
meist führt jedoch nur die Exstirpation des Divertikels durch 
EröflFnung des Pharynx zwischen seitlichem Zungenbeinrand und 
Ringknorpel zur Radicalheilung. 



Circulationsstörungen. 

Anämie^ Hyperämie^ Gefasserweiterung^ Jtlntungen, Oedem. 

Anämie der Rachenschleimhaut ist stets eine Theilerscheinung 
allgemeiner Blutleere, so namentlich der Chlorose, perniciösen Anämie, 
Scorbut, Leukämie, der Tuberculose, Syphilis, Carcinomatose und an- 
derer schwerer Krankheiten. Subjective Beschwerden macht sie fast 
keine; doch klagen viele Anämische über Trockenheit, Kitzel, Kratzen 
und sonstige Parästhesien. 

Die Hyperämie kann eine active und passive sein. Man be- 
obachtet sie bei Scharlach, Masern, Typhus, Diphtherie, bei Miss- 
brauch des- Tabaks und Alkohols, bei übermässigem Sprechen, Auf- 
enthalt in rauchigen, staubigen Localen und allzu enger Hals- 
bekleidung, bei Berührung mit dem Spiegel, gewohnheitsmässigem 
heissen Essen. Bei manchen Weibern kommt es zur Zeit der Menses zu 
einer mehr oder weniger ausgeprägten Hyperämie, welche sich zu 
einer echten Entzündung mit hochgradigen Beschwerden steigern 
kann, und die Verfasser mit Asthma, Hemikranie und Cardialgie 
alterniren sah. (Angina vasomotoria.) Gautier will auch bei diesen 
Anginen Staphylo- und Streptokokken gefunden haben, und erklärt 
sie aus der durch nervösen Einfluss und Clrculationsveränderungen 
entstandenen Steigerung der Virulenz der Bakterien. 
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Auf neuropathischem Wege kommt die von Rossbaeh be- 
obachtete, plötzlich auftretende^ einige Minuten bis zu einer halben 
Stunde dauernde Röthung und Injection der Rachenschleimhaut 
zustande. Auch toxische StoflFe wie Atropin, Brom, Jodkali, Antipyrin, 
Phosphor etc. können Hyperämie erzeugen. Beschwerden macht die 
Hyperämie keine oder nur geringe, wie Fremdkörpergeftihl, Räuspern, 
Trockenheit oder vermehrte Schleimbildung. 

Venektasien kommen ziemlich häufig, namentlich an der 
Uvula vor, die Verfasser einmal durch bleistiftdicke Venen kolossal 
vergrössert sah, ferner an den Gaumenbögen, in den Mandelnischen, 
sowie auf der Hinterwand, wo sie manchmal rabenfederdick zwischen 
Granulationen eingebettet sind. Auch bei Herzfehlern, Mediastinal- 
tumoren, chronischer Bronchitis, Emphysem finden sich fast constant 
erweiterte Rachen venen. Panzer und Sehäff er beobachteten Naevi 
vasculosi am Gaumen. Aneurysmen wurden von Eisenmenger, 
Dubreuii, Grossmann, Albert, Rosen thal beobachtet, sie betrefien 
bald die Carotis interna in der Höhe des Gaumensegels, bald die Aeste 
der Maxillaris interna, der A. phai7ngea und geben zu Verwechselungen 
mit anderwärtigen Tumoren Anlass. Sie haben Schluckbeschwerden, 
Sprachstörungen sowie Neuralgien zur Folge und können bei ihrem 
Platzen zu starker Blutung Anlass geben. Man beseitigt oder verkleinert 
sie durch Unterbindung der Hauptarterie. Pulsationen der seitlichen 
Rachenwand hinter dem hinteren Gaumenbogen sind gewöhnlich 
durch die abnorm verlaufende Art. phar. ascendens verursacht. 

Blutungen auf und in die Schleimbaut gehören zu den 
häufigeren Vorkommnissen. Freie Blutungen kommen am häufigsten 
durch Verletzungen, chirurgische Eingriffe, besonders nach Tonsillotomie, 
Operation der dritten Mandel, Incisionen, oder Bersten eines kleinen 
Aneurysma der Gaumenbögen vor. Kleinere capillare oder massige 
Blutungen finden sich bei acuten Entzündungen, bei Influenza, 
Scorbut, Morb. Werlhof., Lebercirrhose, Gicht, interstit. Nephritis, 
oder infolge von Emphysem, Herzfehlern, heftigem Husten und 
Räuspern, zumal wenn die Venen erweitert sind, oder Ulcerationen 
bestehen; gefährliche, ja tödliche Blutungen durch Arrosion der 
Carotis hat man bei Rachensyphilis und malignen Neubildungen 
beobachtet. 

Nach 0. Zuckerkandl liegt die Ursache der heftigen Blu- 
tungen nach Tonsillotomie, abgesehen von Hämophilie, in dem Ver- 
halten der Art. tonsill. zur Kapsel der Tonsille. Wird die Arterie 
in der Ebene der Kapsel durchschnitten, mit welcher sie in innige 
Verbindung tritt, und die sie oft erst nach Zurticklegung mehrerer 
Windungen durchbohrt, dann wird die Retraction und Contraction 
des Gefösses verhindert, und eine Thrombosirung unmöglich gemacht. 
Wurde die Tonsille aber im Gewebe selbst durchschnitten, soschliessen 
sich die kleinen Aeste prompt und die Blutung bleibt aus; ebenso 
tritt leicht spontane Stillung der Blutung ein, wenn die Arterie vor 
ihrem Eintritt in die Kapsel durchschnitten wurde. Erfahrungs- 
gemäss tritt auch nach Entfernung sehr harter Mandeln gerne 
Blutung ein, weil das Lumen eines Gefässes in dem derben Binde- 
gewebe klaffend erhalten wird. (Bloch.) 

9* 
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Auch Nachblutungen^ mehrere Stunden oder Tage nach der 
Tonsillotomie, sind nicht gar selten; sie verdanken allzuhäufigem und 
energischem Gurgeln, reichlichem Alkoholgenuss und vielem Sprechen 
ihre Entstehung. 

Unter den submucösen Blutergüssen ist das Staphylo- 
hUmatom infolge von Quetschungen, Fremdkörper -Verletzungen 
oder ungeschicktem Manipulireu mit dem Tonsillotome oder anderen 
Instrumenten das häufigste. An der Basis oder Spitze der Uvula findet 
sich entweder eine blauschwarze sackförmige Anschwellung, oder die 
ganze Uvula ist in eine dicke schwarzblaue keulenförmige Masse 
umgewÄndelt, was Schluckbeschwerden und Fremdkörpergefühl, Be- 
dürfnis zum Räuspern verursacht. Ecchymosenbildung findet sich nach 
R6thi ferner im Gefolge von Influenza oder als Vorläufer des 
Gelenkrheumatismus. 

Retropharyngeale Hämatome wurden mehrfach besonders von 
B. Fränkel, Störk und Demme beobachtet. 

Als Ursache sind meist Druck auf einen schon länger be- 
stehenden Kropf infolge zu enger Halskrägen oder Uniformen zu 
betrachten, was nicht nur in der Thyreoidea, sondern auch in den 
mit derselben anostomosirenden Rachengefässen zu Stauungs- 
hyperämie führt. In anderen Fällen entsteht die Krankheit plötzlich 
oder allmählich nach Verletzungen oder ohne nachweisbare Ursache. 

Objectiv bemerkt man die Anwesenheit einer mehr oder 
weniger grossen teigigen fluctuirenden Geschwulst, welche die 
hintere Rachenwand hervorwölbt, und mit einem Abscess verwechselt 
werden kann. Bei sehr beträchtlicher Grösse, wie in dem Falle von 
Demme, kann Velum, Epiglottis ja selbst der ganze Larynx verdrängt 
werden. Die Beschwerden bestehen in Behinderung des Schluckens, 
dumpfer, klosiger Sprache, bei sehr grossen Ergüssen in Athemnoth. 

Die Prognose richtet sich nach der Ursache und Heftigkeit 
der Blutungen. Am gefährlichsten sind die durch Eröfiiiung der 
Carotis entstandenen; Hämatome geben im allgemeinen eine günstige 
Prognose, doch kann es zu Vereiterung und Gangrän kommen; 
kleinere Blutungen sind gefahrlos. 

Die Behandlung hat sich nach der Ursache und Schwere 
der Blutung zu richten. Geringfügige freie Blutungen stehen durch 
Schlucken oder Gurgeln von Eiswasser oder 2 -37o Alaun-, Tannin-, 
Ferripyrinlösung, welche bei Erkrankung der tiefen Rachcntheile 
auch eingeathmet werden können; blutende Ulcerationen über- 
streicht man mit Lapis, Trichloressigsäure oder Liquor ferri, Milch- 
säure oder dem Galvanocauter. Bei stärkeren Blutungen des 
Epipharynx muss die Tamponade vom Munde aus vorgenommen 
werden, auch kann man sich mit Vortheil des Compressors von 
Schütze bedienen, der mit Jodoformgaze umwickelt, fest auf die 
blutende Stelle 3—5 Minuten lang gedrückt wird. Massige Blutungen 
bei der Tonsillotomie stehen meist von selbst, oder nach Gurgelungen 
mit Eiswasser oder Betupfen der blutenden Stellen mit Eisenchlorid- 
oder Ferripyrinlösung. Starke Blutungen werden durch Torquiren 
der Gefässe oder die Application des Gltiheisens oder Galvanocauters 
oder die Digitalcompression zum Stehen gebracht. Man kann statt 
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dieser auch breite gepolsterte Zangen „Tonsillarcompressoren" 
verwenden, deren eine Branche auf die blutende Mandel und deren 
andere Branche aussen angelegt wird; neuerdings hat Depangher 
ein solches verbessertes Instrument angegeben. Zuweilen hilft auch 
die Umschnürung des stehengebliebenen Mandelrestes mit einem 
dicken Seidenfaden. Bei Verletzung der Carotis kann nur durch 
schleunigste Unterbindung derselben das Leben erhalten werden. 
Hämatome bedtirfen meist keiner Behandlung; verursachen sie 
wegen ihrer Grösse Beschwerden, dann öffnet man sie mit einem 
schmalen Bistouri und kleiner Wunde, wobei nach Störk manch- 
mal hellrothes Blut im Strahle hervorspritzt, so dass man glauben 
könnte, ein Aneurysma oder einen Varix eröffnet zu haben; zur 
Nachbehandlung verwende man desinflcirende Gurgelwässer. 

Oedem durch Stauung oder als Begleiterscheinung der 
Nephritis gehört zu den grössten Seltenheiten, ebenso das angio- 
neurotische Oedem, welches den Rachen sowohl allein als in 
Verbindung mit Mundhöhle und Kehlkopf befällt, gewöhnlich nach 
vorangegangener Erkältung oder gastrischen Erscheinungen. Die 
Uvula gleicht einer wassergeftillten Blase, das Velum und die 
Gaumenbögen sind verdickt und verursachen Fremdkörpergefllhl, 
Räuspern und Schlingbeschwerden. Auch die Urticaria kann ähn- 
liche Erscheinungen hervorrufen. Unendlich häufiger ist der ent- 
zttndlich-infectiöse Oedem, von dem in dem Capitel Pharyngitis 
phlegmonosa die Rede sein wird. 

Die Behandlung des Oedems richte sich nach der Ursache. 
Bei Herzfehlern und Nephritis sind Digitalis, Diaphoretica oder 
Diuretica, bei der angioneurolischen Form sind Eis, im Nothfalle 
Scarification, stets aber allgemeine Behandlung der Neurasthenie 
nöthig. 
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Bei der katarrhalischen Pharyngitis (Angina catarrhalis) bestehen 
die anatomischen Veränderungen in Röthung,sammtartiger Schwellung 
der Schleimhaut und vermehrter Secretion. Nicht selten steigert 
sich der EntzUndungsprocess in den Drüsen bis zur Vereiterung, 
und stellt dann eine Combinat^on mit Phlegmone dar. 

Die Ursachen sind äusserst zahlreich. Dass auf Erkältungen, 
Zugluft, Durchnässung der Haut des Halses, des Nackens, ja selbst 
entfernterer Körpertheile, wie der Füsse, bei vielen Personen Katarrhe 
der verschiedenen Schleimhäute entstehen, ist eine feststehende 
Thatsache. Deshalb triffst man den acuten Rachenkatarrh auch 
häufig in Gesellschaft einer acuten Rhinitis, Laryngitis und Bron- 
chitis, oder im Vereine mit Muskel- und Gelenkrheumatismen. Auch 
durch habituelle Mundathmung, Concremente in den Mandeln, Zufuhr 
zu scharfer, gewürzter, zu heisser Speisen und Getränke oder Ein- 
athmen heisser Dämpfe können Rachenkatarrhe entstehen. Als 
secundäre oder symptomatische Erscheinung findet sich der acute 
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Rachenkatarrh im Gefolge von Infectionskrankheiten, wie der 
Masern, des Scharlachs, der Röthein, Blattern, des Typhus, der 
Syphilis, oder nach Operationen in der Nase, ferner nach Aufnahme 
gewisser Arzneistoffe und Gifte, so besonders der Belladonna- 
präparate (Atropin), des Jodkali, Quecksilbers, Antimon, der Säuren 
und Alkalien (toxische Angina). Die von Löri, Danziger, 
Mackenzie und Anderen beschriebene Angina arthritica, die 
sich als Vorbote oder im Verlaufe eines Gichtanfalles entwickelt, 
sowie die im Verlaufe einer regulären oder larvirten Intermittens 
auftretende Angina intermittens scheint selten zu sein. 

Wenn aber auch der Einfluss von Erkältungen unleugbar ist, 
so wirken doch noch andere Momente mit. Es ist sicher, dass die 
Angina lacunaris eine Infectionskrankheit ist, wofür ausser dem 
zeitweise massenhaften Auftreten das Nacheinandererkranken ver- 
schiedener Familienglieder, namentlich solcher, welche die Kranken 
pflegten oder mit ihnen in demselben Räume oder Krankenzimmer 
(Dumesnil) schliefen, das Auftreten von Fieber- und Allgemein- 
symptomen vor dem Erscheinen der localen Veränderungen, die 
Schwellung der Milz, das Mitergrilfenwerden der Gelenke und die 
langsame Reconvalescenz sprechen. Es sind verschiedene Arten von 
pyogenen auch in den Concrementen der Mandeln enthaltenen 
Mikroorganismen, welche die lacunäre und phlegmonöse Angina 
erzeugen; so sah Verf. wie auch Strümpell dem Ausbruche des 
Gesichtserysipels eine lacunäre Angina mit consecutiver Lymph- 
drttsenschwellung vorausgehen, ferner einmal eine nasenkranke 
Dame, welche ein an lacunärer Angina leidendes Kind gepflegt 
hatte, an Gesichtserysipel erkranken. Pfannenstiel beobachtete, 
dass dem Ausbruch einer Puerperalfieberepidemie mehr oder weniger 
schwere Tonsillaranginen unter den Hausbewohnern vorausgiengen. 
(Stoos und Andere.) Die zahlreichen von E. Meyer, Sendtner, 
Logucki, Heddäus, B. Fränkel und Czaikowski ausgeführten 
bakteriologischen Untersuchungen ergaben in der Mehrzahl der Fälle 
die Anwesenheit von Streptokokken, etwas seltener von Staphylo- 
kokken, noch seltener von Pseudodiphtheriebacillen, Pneumoniekokken 
(Friedländer), Bacter. coli commune, Leptothrix und Hefepilzen. 
Bei Vi ncenf scher Angina finden sich gleichzeitig Stäbchen- und 
Spirillenbakterieu. 

Dass Erkältungen dadurch von Einfluss sind, dass sie durch 
Contraction der Gefässe und Hemmung des Leukocytenstromes die 
Einwanderung pathogener Bakterien begünstigen, oder die Resistenz 
der Gewebe gegen die Einwirkung der Mikrokokken herabsetzen, 
ist sehr wahrscheinlich, ebenso dass die Tonsillen die Eingangs- 
pforten schwerer Infectionen sind. (Jessen. ) Die Incubationszeit der 
Lacuuarangina beträgt 4 Tage. 

Entweder ist die ganze Rachenschleimhaut oder nur ein Theil 
derselben Sitz der Entzündung. 

Localisirt sich dieselbe im Nasenrachenraum, dann ergibt 
die Untersuchung nach Entfernung der meist reichlichen und raum- 
heengenden Schleimmassen geringere oder stärkere Röthung und 
Schwellung der Schleimhaut, besonders des Drüsenpolsters; auch 
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die Tubenwtilste und ihre Falten nehmen an der Schwellung theil, 
die sich auch auf die Rückfläche des Velum und die Uvula erstreckt, 
deren Schleimhautoberfläche infolge der Schwellung der Follikel 
uneben erscheint. Ist hauptsächlich die Rachenmandel ergrlflen, so 
ist sie entzündet, vergrössert; zuweilen sieht man aus den Spalten 
des Organes weissgelbe Pfropfe hervordringen (Pharyngotonsillitis 
lacunaris), oder es vereitern die Follikel in grösserer Anzahl und 
verleihen der Schleimhaut ein gesprenkeltes Aussehen (Paulsen); 
sehr oft ist die Schleimhaut trocken und mit einem blutigen dem 
pneumonischen Sputum ähnlichen Schleimklumpen überzogen. 

Besonders häufig erkranken die Pars oralis und die den 
Isthmus faucium bildenden Theile. 

Ist die Schleimhaut der Hinterwand befallen, so findet sich 
oft nur ein leicht rosa bis tiefroth gefärbter Streifen auf derselben, 
meist aber ist die Hinterwand in eine intensiv geröthete Fläche 
umgewandelt. Anfänglich erscheint, namentlich bei den acuten 
Exanthemen, die Schleimhaut fleckig, marmorirt, später confluiren 
die Flecken ; ebenso erscheint die Mucosa im Beginne mit spär- 
lichem Secrete bedeckt und trocken, später von dickem, zähem, 
glasigen, schleimeitrigen Secrete überzogen, durch Schwellung der 
Drüsen oder Granula uneben; ab und zu findet sich auch ein 
grösserer, an der Spitze einen gelben Eiterpunkt tragender Follikel 
oder ein rundliches kraterförmiges Folliculargeschwür. 

Der weiche Gaumen nimmt meistens an der Entzündung theil. 
Er erscheint verdickt, mehr oder weniger geröthet und deutlich 
von dem viel blasseren harten Gaumen abgegrenzt. Auf geröthetem 
Grunde finden sich zahlreiche Gefässramificationen, ektatische Venen, 
selbst kleine Hämorrhagien. Die Uvula ist vergrössert, in ihrem 
unteren Theile oft ödematös, ihre Spitze weicht seitlich ab, oder ist 
hornartig gekrümmt, ihr Schleimhautüberzug getrübt, oder durch 
Schwellung der Drüsen uneben und gekörnt. Nicht selten vereitern 
einzelne oder mehrere Schleimdrüsen und verwandeln sich in mohn- 
korn- bis linsengrosse gelblichweisse von rothem Hofe umgebene 
oberflächliche Substanz Verluste. (Pseudoherpes.) Sehr oft steht die 
erkrankte Seite des Velum tiefer als die gesunde und bleibt bei 
der Phonation zurück, oder ist ganz unbeweglich, oder wird nach 
der entgegengesetzten Seite verzogen. 

Die Gaumenmandeln erkranken sehr oft allein oder gemein- 
schaftlich mit der Hinterwand oder dem Velum. 

Die einfachste Form des Tonsillarkatarrhs ist durch gleich- 
massige Röthung und mehr oder weniger beträchtliche Schwellung 
und Schleimsecretion gekennzeichnet. Anders ist das Bild, wenn 
die Entzündung in den Lacunen ihren Sitz aufschlägt (Angina 
lacunaris). Auf gerötheter geschwellter Schleimhaut machen sich 
entweder weissliche oder gelbe Punkte oder längliche, dreieckige 
Streifen bemerkbar, die an Zahl, Grösse, Form und Vertheilung 
den Mündungen der Lacunen entsprechen und an der Oberfläche 
oft zu grösseren Tropfen und Flecken confluiren. Das Secret stammt 
aus der Tiefe der Lacunen, und besteht aus Lymphkörperchen, 
gequollenen, sich abschilfernden Epithelien und Pilzen und lässt 



136 Pharj-ngitis catarrhalis acuta. 

sich ohne Schwierigkeit entfernen. Dass sich in den Lacunen auch 
fibrinöse Auflagerungen finden, ist richtig, berechtigt aber noch 
nicht, wie dies jetzt vielfach geschieht, zu der Behauptung, dass 
die lacunäre Angina eine auf die Lacunen beschränkte Diphtherie 
vorstellt; im Gegentheil sprechen alle neueren Beobachtungen dafür, 
dass die Tonsillitis lacunaris und follicularis selbständige Krank- 
heiten sind. 

Eine andere Form oder vielmehr eine Combination mit phleg- 
monöser Entzündung ist die Angina follicularis. 

Auf einer, meist auf beiden stark gerötheten und vergrösserten 
Tonsillen finden sich in Gruppen zusammenstehende oder unregel- 
mässig vertheilte, zum Theil confluirende weisse oder gelbe, gelb- 
grünliche erhabene Punkte und Flecken, welche vereiterte aber 
noch von Schleimhaut überzogene DrüsenfoUikel vorstellen. Im 
weiteren Verlaufe entstehen nach Durch bruch des Eiters je nach 
der Tiefe, in welche die Eiterung vorgedrungen war, oberflächliche 
oder kraterförmige Substanzverluste, welche rasch heilen und netz- 
artige Narben oder schüsseiförmige, oft durch bindegewebige Brücken 
von einander getrennte Vertiefungen zurücklassen. In der Regel 
tritt die Angina follicularis wie die Angina lacunaris von Anfang 
an doppelseitig auf, sehr oft beginnt sie aber auch einseitig, um 
nach einigen Tagen auf die andere Seite überzuspringen; nicht 
selten entwickelt sich aus der Verschwärung einzelner Follikel, 
ebenso wie aus der Angina lacunaris eine Phlegmone der Mandeln 
oder des peritonsillären Bindegewebes, zuweilen tritt im Bereiche 
der vereiternden Follikel superficielle Nekrose und Gangrän ein; 
nicht selten finden sich endlich über oder neben den vereiternden 
Follikeln echte Croupexsudate. 

Unter den objectiven Erscheinungen ist bei den inten- 
siveren Erkrankungen der fieberhafte Beginn der constanteste. 
Entweder nach leichtem Frösteln, allgemeinem Unbehagen und 
Kopfweh, oder nach einem deutlichen Schüttelfrost, erhöhter bis zu 
40*0 und mehr gesteigerter Temperatur und einer Pulsfrequenz bis 
zu 120, bei Kindern bis zu 140, nach wiederholtem Erbrechen, 
Unruhe, allgemeiner Abgeschlagenheit, unruhigem Schlaf, Appetit- 
losigkeit, vermehrtem Durst, bei Kindern nicht selten unter Convul- 
sionen, stellen sich Schmerzen beim Schlingen ein. Bei acutem 
Retronasalkatarrh fehlen meist eigentliche Schmerzen, doch ist das 
Sprechen und Schlucken empfindlich, bei Schwellung der Rachen- 
mandel die Athmung durch die Nase behindert; nicht selten er- 
krankt das Ohr unter Ohrensausen, Schwerhörigkeit mit subjectiven 
Geräuschen infolge von Tubenverschluss oder von eitrigen Mittel- 
ohrentzündungen. Wenn es, wie Laker beobachtete, zu schweren 
Allgemeinerscheinungen, Schüttelfrost, heftigem Fieber, Diarrhöen etc. 
kommt, muss man annehmen, das ganz besonders virulente Kokken 
sich angesiedelt haben und in die Lymph bahnen eingedrungen sind, 
was, nebenbei bemerkt, bei Scharlach sehr häufig beobachtet wird. 

Constant sind Klagen über Trockenheit, die jedoch meist bald 
gesteigerter Secretion Platz macht, und zu Schluckbewegungen und 
Räuspern veranlasst. Bei Mitafl^ection des Kehlkopfes ist Heiserkeit 
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und Hustenreiz vorhanden. Sehr charakteristisch ist das Verhalten 
der Stimme; die Sprache ist klanglos, nasal, oder als ob die 
Kranken einen Fremdkörper im Halse hätten. Die auginöse Sprache 
ist wie das Regurgitiren des Genossenen grösstentheils die Folge 
der Functiousnnfähigkeit des Gaumensegels. Sehr oft klagen die 
Kranken beim Kopfumdrehen über Schmerzen aussen am Halse, 
welche durch rheumatische AflFection der Halsmuskeln oder durch 
sympathische Lymphdrltsenschwellung bedingt sind. Wirkliche 
GelenkaflFectionen mit Schwellung und Exsudation gehören zwar zu 
den Seltenheiten, sprechen aber mit Bestimmtheit fUr die infectiöse 
Natur der Lacunärangina. Nach Buss finden sich in den Gelenks- 
exsudaten dieselben pathogenen Mikroorganismen wie auf den 
Tonsillen, was zu dem Schlüsse berechtigt, dass von den Rachen- 
organen aus eine Infection des Körpers mit Erkrankung der Gelenke 
stattfindet, welche Ansicht auch von Peltesohn, Groetel, Buschke, 
Boeck und Anderen getheilt wird. 

Der acute Rachenkatarrh verläuft meist in wenigen Tagen, 
doch kann er auch längere Zeit, 10 bis 14 Tage dauern, namentlich 
wenn sich Complicationen, Phlegmone, Peritonsillitis oder Gelenk- 
schwellungen einstellen. 

Die Diagnose ist aus dem objectiven Befunde leicht zu 
stellen. Praktisch von grösster Wichtigkeit ist die Differential- 
diagnose zwischen Angina lacunaris, follicularis und Diphtherie. 
Da die subjectiven Beschwerden sich vollständig mit jenen der 
Diphtherie decken können, und auch die Lymphdrüsenschwellung 
bei Angina eine constante und oft sehr hochgradige ist, so muss 
der objective Befund im Rachen den Ausschlag geben. Bei Er- 
wachsenen, bei denen Diphtherie relativ selten ist, spricht die 
gleichmässige Vertheilung und das Beschränktsein der Flecken auf 
die Mandeln, ihre mehr gelbe oder grüngelbe Farbe, ihre geringe 
Tendenz zu flächenhafter Ausbreitung, das Vorhandensein noch 
nicht völlig reifer eitergefttllter Follikel, die rasche Abstossung und 
Verkleinerung der Flecken, das Sichtbarwerden von Substanzver- 
lusten an Stelle der früheren Auflagerungen gegen Diphtherie. Bei 
Kindern ist der Entscheid zuweilen ausserordentlich schwer, oder 
erst nach mehrtägiger Beobachtung möglich, da auch die Diphtherie 
lacunär und multipel beginnen und einige Tage so bleiben kann ; 
doch confluiren meist die diphtheritischen Belege sehr rasch und 
greifen auf Gaumenbögen, Uvula und Hinterwand über. Einen ganz 
sicheren Entscheid gibt auch die mikroskopische und bakterielle 
Untersuchung der Belege nicht. Tonsilläre oder peritonsilläre Absoesse 
kommen bei Diphtherie selten vor, während Paralyse des Velum 
häufiger diphtheritischen Ursprungs ist. 

Die Prognose ist günstig, indem sich die durch die Krankheit 
gesetzten Veränderungen in der Regel völlig zurückbilden; doch 
kommt es nach Lacunärangina häufig zu Peritonsillitis oder seltener 
zu Drüsenvereiterung oder Velumparese. Dass aber auch der 
Tod eintreten kann, beweisen die von Metzner, Heddäus, Kie- 
mann und Petersen mitgetheilten Fälle, in denen die Weiter- 
wanderung der Staphylo- und Streptokokken eitrige Infiltration des 
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Mediastinum^ hämorrhagisch-eitrige Pleuritis und Pericarditis sowie 
Nephritis zur Folge hatte. Dass die meisten Anginen einen günstigen 
Verlauf nehmen, beruht wohl darauf, dass die Streptokokken in der 
Regel nur die oberflächlichen Gewebsschichten occupiren. Als weitere 
Complicationen der Lacunärangina hat man beobachtet: Orchitis 
und Oophoritis, Meningitis, Osteomyelitis, Gehörsstörungen, Haut- 
affectionen, wie Erythema nodosum, multiforme, Urticaria, Purpura. 
Lymphdrttsenabscesse, Tonsillarhypertrophie und Lähmungen. 

Die Therapie muss vor allen Dingen eine prophylaktische sein. 

Zu einer vernünftigen Hygiene sollte freilich schon in frühester 
Jugend der Grund gelegt werden; allein wie sehr hier gefehlt wird, 
lehrt die tägliche Erfahrung, und so sehen wir denn auch, dass 
gerade diejenigen Kinder, welche am sorgfältigsten vor jedem 
kalten Luftzuge gehütet und zum Schutze gegen die Unbilden des 
Wetters mit möglichst vielen Tüchern umwickelt werden, ganz 
besonders häufig von Anginen befallen werden. Diese Verhätschelung 
und Luftscheu setzt sich in systematischer Weise in das Mannes- 
alter fort und wird besonders durch die bei Beamten und Gelehrten 
so sehr beliebte Ueberheizung der Bureaux und Wohnräume oder 
den methodischen Gebrauch zu warmer Bäder, namentlich der 
Dampfbäder, sowie mangelhafte Ventilation der Schlafräume bis 
zu vollständiger Erschlaffung der Haut und beständiger Neigung 
zu Transspiration gesteigert. Es mag zugegeben werden, dass 
auch wetterfeste Naturen und nicht in Treibhauswärme Auferzogene 
den Unbilden und Schwankungen der Temperatur nicht immer 
ungestraft trotzen, immerhin aber kann als Grundsatz gelten, dass, je 
kräftiger und abgehärteter die äussere Haut ißt, desto seltener die 
Schleimhäute befallen werden. Dass man durch Einwirkung auf die 
vasomotorischen Nerven der Haut eine Aenderuug der Circulation 
und Secretiou und eine Kräftigung der Cutis bewirken kann, ist 
unzweifelhaft. Bei vielen zu Schleimhautkatarrhen Disponirtcn genügt 
oft schon das Tragen von Wollkleidern, um den erstrebten Zweck 
zu erreichen. Die Wolle verhütet am besten Schwankungen in der 
Oberflächentemperatur der Haut, auch saugt sie von allen Stoffen 
am meisten Flüssigkeit auf und lässt dieselbe am langsamsten 
wieder verdunsten. Ebenso begreift man, dass mit der Beseitigung 
der abnorm hohen Zimmer- und Badetemperaturen ein weiteres 
Moment für die Relaxation der Hautgefässe wegfällt. In directer 
Weise kann die Haut gekräftigt und widerstandsfähiger werden 
durch die verschiedenen hydropathischen Proceduren, besonders 
durch tägliche am Morgen vorzunehmende kalte Waschungen, Ab- 
reibungen, Wickelungen, Douchen, im Sommer durch Fluss-, Sturz- 
und Wellenbäder. Am besten wirkt ein längerer Aufenthalt an der 
See mit täglichem Seebade und beständigem Genüsse der Strandluft, 
oder eine Cur in einer gut geleiteten Kaltwasserheilanstalt. 

Bei Disposition zu acuten Anginen untersuche man sorgfältig 
die Nase und die Mandeln, und verhüte durch Schlitzung derselben 
oder Abtragen überhängender Theile die Ansammlung von Mandel- 
pfröpfen. 
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Bei der Infectiosität der Laeunärangina hat die Isolirung 
der Erkrankten, namentlich in kinderreichen Familien oder bei 
schwächlichen Leuten und in Krankenhäusern stattzufinden. 

Um die katarrhalische oder phlegmonöse Angina zu coupiren, 
hat man verschiedene Mittel in Vorschlag gebracht. In England 
sind die von M. Mackenzie empfohlenen, 02 Resina Guajacis oder 
Resina Gagais enthaltenden und beim Auftreten der ersten Symptome 
sofort zweistündlich zu nehmenden Pastillen sehr gebräuchlich; auch 
Tinct. Aconiti, dreistündlich 6 Tropfen, wird empfohlen, ebenso das 
Bepinseln mit Cocain. Unna empfiehlt das Ichthyol in Form von 
Bepinselungen (Ichthyoli 20, Ol. Ricini 40, Cumarini Ol, Spir. 
vini 200) oder als Spray (Ichthyoli 1*0, Spir. vini, Aether ää 500); 
Concato-Bufalini den Aetherspray von 3 — 4 Minuten Dauer. 

Ein sehr beliebtes Coupirungsmittel sind auch Dampfbäder 
und Schwitzcuren. Wenn auch nicht zu leugnen ist, dass in einzelnen 
Fällen durch Medicamente oder kräftige Ableitung auf die Haut 
eine beginnende Angina oder Coryza zurückgedrängt werden kann, 
so lehrt doch die Erfahrung, dass man in der Regel post festum 
kommt. Bei den mit Muskel- und Gelenkrheumatismen einher- 
gehenden Anginen ist das Natron salicylicum pro die 50 — 80 zu 
versuchen. 

Ist die Krankheit ausgebrochen, so ist mit Rücksicht auf das 
Fieber angezeigt, Antipyrin, Phenacetin oder Chinin bis zu 1*0 Gramm 
abends zu geben, wodurch der Verlauf etwas abgekürzt wird. Durch 
Priessnitz'sche oder Eisumschläge, durch Schlucken von Eispillen 
und Trinken eisgekühlter Getränke, kalte oder nach Umständen 
warme Gargarismen, die aber oft die Schmerzen erhöhen, und dann 
durch Einathmungen ersetzt werden müssen, sowie die Darreichung 
eines Laxans gelingt es meist, die Beschwerden zu massigen. Dass 
bei starkem Schluckweh auf breiige oder flüssige Consistenz sowie 
passende Temperatur der Ingesta Rücksicht zu nehmen ist, ist 
selbstverständlich. Da in der Regel nach 2-— 3 Tagen eine gewisse 
Intoleranz gegen die Kälte eintritt, so gehe man zu warmen Um- 
schlägen, warmen Gurgelungen und warmen Getränken, besonders 
alkalischen Wässern über, indem durch dieselben die Resorption 
der entzündlichen Producte beschleunigt und dem subjectivcn 
Gefühle des Kranken Rechnung getragen wird. Gegen den Schluck- 
schmerz empfehlen sich die Anginapastillen von Avellis, die 
Cocain und Antipyrin enthalten und in der Zahl von 3—4 Stück 
täglich genommen werden. 

Als Gurgelwässer und Inhalationen und zum Durchspülen des 
Cavum pharyngonasale eignen sich verdünnte lauwarme Milch, 
Emserwasser, schleimige Decocte, Glycerinlösnngen 10 : 100, 1 — 2® ^ 
Lösungen von Natr. bicarb. oder Natr. chlorat., ferner das Natr. 
biborac. Ist die Secretion reichlicher geworden, dann gehe man zu 
adstringirenden Gurgelwässern, Alaun, Tannin, bei Angina lacunaris 
und follicularis zu Kali chloric. als Gurgel wasser (5^ o) ""d innerlich 
5 : 150 über. In letzteren Fällen ist auch die 4% Borsäure und 
1 — 37o Carbolsäure angezeigt. Auch Kalk wasser mit gleichen Theilen 
Aq. dest. wirkt gut, ebenso Pinselungen mit 5^/^ Chinolinlösung 
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V. Ziemssen und Höfer empfehlen 1 — 2 Injectionen von V2 — 1 Ccetit 
einer 2 — 37o Carbollösung in die Mitte der Tonsille als bestes 
und schnellstwirkendes Mittel. 

Bei Entzündung der tieferen Pharynxabschnitte verdient die 
Inhalation warmer zerstäubter Medicamente, welche, wenn auch 
in gerin-^en Quantitäten, an die erkrankten Stellen hingelangen, 
den Vorzug. Zieht sich die Rückbildung in die Länge, dann kann 
man durch Bepinselungen mit Tannoglycerin 1 : 10 oder Arg. nitr. 
1 :30 oder die Mandl'sche Jodsolution die Resorption beschleunigen. 

Grösste Sorgfalt erheischt die Miterkrankung des Ohres. Man 
beginne bei den ersten Erscheinungen mit der Luftdouche, bei 
stärkerer Verlegung mit dem Katheterismus, der jedoch im acuten 
Stadium sehr schmerzhaft ist; in der Regel reicht man mit dem 
Politzer'schen Verfahren namentlich bei Kindern aus. Die Otitis 
media bekämpfe man mit den üblichen Mitteln, Blutegeln, Eis- 
umschlägen, Paracentese des Trommelfells. 
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Die Ursachen des chronischen auf der ganzen Welt ver- 
breiteten Rachenkatarrhs lassen sich in prädisponirende und in direct 
anregende eintheilen. 

Dass schwächliche Personen, Scrophulöse, Lymphatische, Tuber- 
culöse, Herzkranke, Hömorrhoidarier, Syphilitische und Reconva- 
lescenten von schweren, besonders acuten Infectionskrankheiten, zu 
Rachenkatarrhen besonders disponirt sind, kann keinem Zweifel 
unterliegen. 

Unter den direct wirkenden Ursachen sind stets wiederkehrende 
oder rasch aufeinander folgende Nasenrachenkatarrhe wohl die 
häufigsten. Wenn man bedenkt, wie selten die vollständige Rück- 
bildung einer Angina oder eines Retronasalkatarrhs abgewartet 
wird, dann kann man sich nicht wundern, wenn nicht resorbirtes 
Material zurückbleibt, und die Schwellung der Schleimhaut 
chronisch wird. 

Der chronische Rachenkatarrh ist äusserst häufig eine Folge 
der Mundathmung, aber auch einer zu weiten Nase, ebenso muss 
eine ungeeignete Lebensweise, der Genuss alkoholischer Getränke 
sowie scharfer, gewürzter, gepfeflFerter Speisen und das Rauchen 
angeschuldigt werden. Dass auch das Tabakschnupfen und das noch 
ekelhaftere Kauen dieselbe Wirkung entfaltet, bedarf keiner Aus- 
einandersetzung. 

Auch Stauungszustände und gewisse Beschäftigungen, Berufs- 
arten und Gewerbe geben zu chronischen Rachenkatarrhen Anlass; 
Leute, die in staubiger oder zu trockener Luft leben oder arbeiten, 
Müller, Stein-, Feilenhauer, Feuerarbeiter, Schmiede, Schlosser, 
Schreiner, Drechsler, Köchinnen und Arbeiterinnen in Cigarren- 
fabriken etc., werden ebensooft von Rachenkatarrhen als von Kehl- 
kopfentzündungen heimgesucht. 
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Sicher constatirt ist auch die Schädlichkeit stimmlicher üeber- 
anstrengung und die relative Häufigkeit des chronischen Rachen- 
katarrhs bei Lehrern, Sängern, Schauspielern, Predigern, Officieren 
und Anwälten. In England bezeichnet man den chronischen Rachen- 
katarrh kurzweg als Predigerhalsweh. 

Bresgen, der stimmliche Ueberanstrengung allein nicht als 
Ursache gelten lassen will, erklärt die scheinbar hohe Morbiditäts- 
zahl der in Rede stehenden Berufsclassen ans dem Umstände, dass 
dieselben viel eher als andere Menschen durch die Folgen ihrer 
Erkrankung in ihrem Berufe gestört würden; dagegen gibt er zu, 
dass durch anhaltende Ueberanstrengung der Stimme bestehende 
Rachenkatarrhe wesentlich verschlimmert werden. Verfasser ist der 
Ansicht, dass Ueberanstrengung der Stimme zwar allein zu Pha- 
ryngitis chronica, besonders zu Hypertrophie der Seitenstränge, 
Anlass geben kann, glaubt aber, dass dieselbe weit häufiger erst 
im Bunde mit einer oder mehreren anderen Schädlichkeiten ihre 
Wirkung entfaltet. Nur so kann man sich die geringe Betheiligung 
des lehrenden, schauspielenden und singenden weiblichen Geschlechtes 
erklären gegenüber der starken Frequenz des dem Alkohol und 
dem Tabak stark huldigenden männlichen Geschlechte. 

Der chronische Rachenkatarrh kann nicht n^r den ganzen 
Rachen befallen, sondern sich auch in einzelnen Abschnitten 
localisiren; allerdings schneidet der Process meist nicht scharf ab, 
sondern erstreckt sich noch von einer Partie mehr oder weniger 
auf die andere. 

Das charakteristische Merkmal sowohl des diffusen als des 
localisirten chronischen Rachenkatarrhs ist die Hypertrophie der 
betroflFenen Theile, welche sich einestheils auf Follikel und Balg- 
drüsen, anderntheils auf die ganze Schleimhaut und das submucöse 
Bindegewebe erstreckt. (Pharyngitis chronica hypertrophica.) 
Da jedoch viele Pharyngitiden mit wirklicher oder scheinbarer 
Atrophie der Schleimhaut einhergehen, so spricht man auch von 
Pharyngitis chronica atrophica sive sicca. 



Pharyngitis hypertropliica. 

Bei dem chronischen hypertrophischen Katarrh des Epipharynx 
erscheint die Schleimhaut der Tubenwülste und der von ihnen 
ausgehenden Schleimhautfalten sowie der Rosenmüller'schen 
Grube, die Rückfläche des Velum verdickt, serös infiltrirt, mehr 
oder weniger hyperämisch, von erweiterten Gefässen durchzogen, 
selbst ecchymosirt, manchmal durch Epithelwucherung oder Erosion 
grauweiss verfärbt. Die Schleimdrüsen sowie die Follikel treten 
deutlicher hervor, die hinteren Enden der Nasenmuscheln sind 
hypertrophisch, die Schleimhaut der Pars oralis kann normal sein, 
häufig ist sie gleichfalls hypertrophisch und mit Granulationen 
besetzt, die Gaumenmandeln vergrössert. In der Regel besteht copiöse 
Secretion eines grauweissen, dicken, zähen, glasigen, zu Klumpen 
geballten Schleimes. 
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* 
Nach Tornwaldt wird öfters die Barsa pharyngea oder 

richtiger der Recessus pharyngeus medias, ein seitlich gelegener 
Recessns der Kachentonsille befallen. Der chronische Katarrh der 
Pharynxtonsille, der nicht selten aus einem acuten Nasenrachen- 
katarrh hervorgeht, kennzeichnet sich dadurch, dass aus einer oder 
aus mehreren ihrer Furchen oder der grössten, dem Recessus 
medius, ein schleimiges oder eitriges Secret abfliesst und, wenn es 
flüssiger Consistenz ist, die nach unten und hinten von der Rachen- 
tonsille gelegene Partie des Rachendaches und der hinteren Rachen- 
wand bedeckt, wenn es mehr zähe und klebrig ist und vertrocknet, 
sich als muschelförmige Borke auf der nächsten Umgebung der 
Drüse festsetzt. Im Gegensatz zu Ozaena oder Nebenhöhleneiterungen 
bleibt der Theil des Rachendaches, welcher zwischen der OeflFnung 
der Bursa und den Choaneu liegt, von Secret frei. Dass das Secret 
aus der Rachentonsille kommt, lässt sich durch directe Beobachtung 
nachweisen sowie durch das Sistiren der Secretion nach zeitweiligem 
Verschluss der Hauptöffnungen, wie es durch den Galvanocauter er- 
zeugt wird, sowie durch die definitive Beseitigung der Secretbildung 
mittelst therapeutischer Eingriffe, welche sich auf die Rachentonsille 
beschränken. Die Schleimhaut der Hinterwand erscheint in der Regel 
trocken, mit Secret bedeckt, seltener hypertrophisch und granulirt. 
Immerhin gehören selbständige Erkrankungen der Bursa zu den Selten- 
heiten; dagegen findet sich bei dem diffusen chronischen trockenem 
Nasenkatarrh sowie bei Ozaena die Bursa häufig mitergriffen. 

Die subjectiven Beschwerden, welche beim chronischen Katarrh 
oder bei Cystenbildung der Tonsilla pharyngea auftreten, sind im 
allgemeinen dieselben, wie sie jedem chronischen Nasenrachenkatarrh 
zukommen; auch Reflexe in anderen Organen sind beobachtet. 

Die Diagnose stützt sich auf die Spiegeluntersuchung, die 
eventuell mit Gaumenhaken zu bewerkstelligen ist, auf das Hervor- 
quellen von Secret aus dem Recessus, sowie die anderen objectiven 
und subjectiven Erscheinungen. 

Die Behandlung niuss zuerst auf Entfernung der Secrete 
mittelst Nasendouche oder Spray (Kochsalzsodalösung), eventuell 
mit der Pincette, gerichtet sein; dann insufflire man Tannin, Alaun, 
Zinc. sozojod. 1 : 10, Argent. nitr. 05 : 10*0 Amylum oder pinsele 
mit Lapislösung oder Jodglycerin. Bei sehr enger Oeffnung führe 
man eventuell unter directer Besichtigung des Operationsfeldes nach 
der Methode von Lindt oder Katzenstein eine mit Lapis über- 
zogene Sonde in den Recessus, ein oder injicire mittelst Spritze 
concentrirte Lapislösung. Andere empfehlen galvanocaustisehe 
Spaltung der Bursa sowie wiederholte Cauterisation ihrer Wände 
mit einem Spitzbrenner, wovor aber Kafemann wegen der 
Möglichkeit allzustarker Reaction warnt. Am raschesten ftihrt die 
Abtragung der Rachentonsille bis auf das Periost mit darauf- 
folgender Aetzung mit Lapis oder Chromsäure zum Ziele. Wo kein 
adenoides Polster vorhanden ist, zerstöre man mit dem Kafe- 
mann'schen Löffelchen unter leichter Drehung die Schleimhaut des 
Recessus und applicire dann Höllenstein in Substanz. 
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Am häufigsten unter allen Abschnitten erkrankt die Pars 
oralis und der Mesopharynx. 

In seiner einfachsten Form manifestirt sich der chronische 
Katarrh derselben durch gleichmässige Röthung und sammtartige 
Schwellung. Die Röthe ist zuweilen so unbeträchtlich, dass nur 
ein geübtes Auge imstande ist, dieselbe als pathologisch zu agnos- 
ciren; meist ist sie gesättigt, mit einem Stich ins Blaurothe; in 
anderen Fällen erscheint die Schleimhaut wie marmorirt, im grossen 
Ganzen aber glatt oder durch erweiterte geschlängelte Gefässe und 
geschwellte Schleimdrösen leicht uneben und mit einem grauen, 
grüngelben Secret bedeckt. Manchmal erscheint die hintere Rachen- 
wand in mehrere platte oder rundliche Längsstreifen getheilt, welche 
seichte Furchen zwischen sich lassen; es sind dies jene Fälle, bei 
denen es bereits zu einer partiellen Hypertrophie der Schleimhaut 
gekommen ist. Der diflFuse einfache Rachenkatarrh kommt haupt- 
sächlich beim männlichen Geschlechte vor, namentlich bei Individuen, 
welche sich in unreiner, staubiger, rauchiger Luft aufzuhalten haben 
und excessivem Alkoholgenuss und Tabakrauchen fröhnen. 

Die am häutigsten vorkommende Form ist die granulöse 
(Pharyngitis granulosa). 

Man sieht auf der Hinterwand des Rachens, hauptsächlich auf 
der der Pars oralis und ihrer nächsten Umgebung, intensiv rothe, 
blassrothe oder gelbliche, längliche oder ovale Erhabenheiten von 
der Grösse einer Linse, Erbse oder Bohne. Bald ist nur ein einziges 
Exemplar vorhanden, bald mehrere in gleichmässiger Zerstreuung 
über die Schleimhaut, hnld stehen sie in Gruppen bei einander, 
nicht selten bilden sie flache, verschieden breite Platten. Durch 
die Untersuchungen von Seifert, Chiari, Saalfeld und Roth ist 
sichergestellt, dass die Granula eine circumscripte Wucherung des 
lymphathischen Gewebes in der Umgebung des Ausführungsganges 
einer Schleimdrüse darstellen. 

Der Ausführungsgan«; ist nur im Bereiche des geschwellten 
Gewebes erweitert, das Pflasterepithel setzt sich auf die Granula 
fort und erscheint zuweilen auf der Höhe derselben verdünnt, 
manchmal fehlt es sogar völlig. Die Schleimhaut zwischen den 
Granulationen ist theils normal, theils hyperämisch und von er- 
weiterten Gefässen durchzogen. Viel seltener als in der Pars oralis 
kommen Granula in den tieferen Theilen des Rachens vor; zuweilen 
sieht man auch ein oder das andere Exemplar in die Gaumenbögen 
oder das Vclum eingelagert. 

Manche halten die Granula für angeboren, was jedoch von 
Anderen widersprochen wird. Bei Kindern unter 6 Jahren sind sie 
selten, während sie nach dieser Zeit häufiger werden; bei Erwach- 
senen sieht man dieselben sich oft entwickeln. Die Zunahme der 
Granula mit dem wachsenden Alter erklärt sich wohl aus der Inten- 
sität und Vielföltigkeit der Reize, welche in allmählicher Progression 
die Rachenschleimhaut trefl^en. Wenn das weibliche Geschlecht auch 
nicht verschont bleibt, so erkrankt dasselbe doch nicht in dem 
Maasse wie das männliche. Bei der Entstehung der Granula 
kommen nach Jurasz mechanische, chemische und thermische Reize, 
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letztere häafig infolge von Nasen Verstopfung in Betracht. Die 
Disposition zu Granulationen ist bei manchen Menschen auffallend 
gross; man sieht oft Patienten, welche kurze Zeit nach der gründ- 
lichen Zerstörung der Granula wieder mit solchen behaftet sind, 
und zwar an Stellen, die vorher frei waren. Die Anwesenheit von 
Granulationen hat jedoch durchaus nicht immer Beschwerden zur 
Folge; diese stellen sich meistens dann ein, wenn das hyperplastische, 
um die erweiterten Ausführungsgänge der vergrösserten Schleim- 
drüsen gelegene lymphatische Gewebe oder die zwischen den Granu- 
lationen befindliche Schleimhaut sich entzündet, oder die Granula 
durch ihre Grösse und Lagerung die Endausbreitungen der sensiblen 
Nerven irritiren. 

Combinationen der granulösen mit der einfachen Form kommen 
häufig vor. Ab und zu finden sich auf der Schleimhaut hirsekorn- 
bis linsengrosse Erhabenheiten, welche an der Spitze einen gelben 
Punkt tragen und verstopfte BalgdrUsen vorstellen; häufig begegnet 
man denselben auf den Gaumenbögen und auf den Tonsillen, deren 
Follikel ausgedehnt und mit eingedicktem verfetteten Eiter gefüllt 
sind. Finder lässt diese folliculären Abcesse oder käsigen Herde 
der Mandeln durch Retention des Inhaltes cystisch erweiterter La- 
cunen entstehen. 

Localisirt sich der Entzündungsprocess an den Seitenwänden 
des Rachens, so bezeichnet man denselben als Pharyngitis late- 
ralis hypertrophica, oder als Entzündung der Seitenstränge, 
auch als retroarcualen chronischen Rachenkatarrh. 

Bei der Inspection der Hinterwand sieht man, namentlich 
bei Press- und Würgebewegungen, hinter dem Arcus palatopharyn- 
geus einen verschieden grossen und dicken, bald blass-, bald intensiv 
rothen, länglichrunden oder platten, seltener höckerigen Wulst, der 
sich nach oben oder unten oder nach beiden Richtungen fortsetzt. 
Der Umfang dieses Wulstes wechselt zwischen der Dicke eines 
dünen Bleistiftes und eines kleinen Fingers. Wie man durch In- 
spection und Palpation eruiren kann, verliert sich derselbe nach 
oben in den Tubenwulst, stellt also eine Hypertrophie der Plica 
salpingopharyngea vor. Dieselbe kann eine längliche, haselnuss- 
grosse fleischähnliche Geschwulst bilden, die sich nach unten ver- 
schmälert und sich zuweilen mit einem mit vielen Trachomkörnern 
besetzten Conjunctivalwulst vergleichen lässt. Sehr oft sitzt der 
entzündende Seitenstrang in der äussersten seitlichen Ecke und 
verliert sich unterhalb und nach aussen vom Tubenwulst, oder zieht 
in leichtem Bogen nach vorne gegen die Hakenkrümmung zu. Die 
Tubenwülste und seine Falten zeichnen sich in der Ruhe und bei 
Bewegung scharf von diesem Strange ab, welcher bei der Phonation 
und beim Schlucken eine leichte Einwärtsbewegung ausführt. In 
der Nähe der Insertion des hinteren Gaumenbogens verbreitert sich 
oft die hypertrophische Schleimhautfalte zu einer flachen, glatten 
oder unebenen, oft ganz aus Granulationen bestehenden oder mit 
einzelnen Granulis besetzten Coulisse, welche bei Würgebewegungen 
nach einwärts gedrängt wird. Diese oft perlschnurartige Verdickung 
der Schleimhaut verliert sich im Niveau der Insertion des hinteren 
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Gaumenbogens oder setzt sich Dach UDten zu fort, um in der Höhe 
der Kehlkopfdecteispitze plötzlich oder allmählich in die normale 
Schleimhaut überzugehen. Die Pharyngitis lateralis ist meist doppel- 
seitig, häufig aber auf einer Seite stärker entwickelt. Die da- 
zwischen liegende Schleimhaut kann normal, oder mit Granulationen 
besetzt, oder in anderer Weise verändert sein. 

Die chronische Entzündung des weichen Gaumens ist 
zwar meist eine Theilerscheinung des chronischen Katarrhs der 
Hinterwand, doch ist sie oft auch die einzige Veränderung, welche 
im Bachen wahrzunehmen ist. 

Ihre objectiven Erscheinungen bestehen in Röthung des 
Velum, das von erweiterten Gefässen durchzogen und durch Schwellung 
der Drüsen uneben ist. Das Velum erscheint verdickt, die Gaumen- 
bögen sind in plumpe Wülste umgewandelt, ihre Beweglichkeit ist 
mehr oder weniger beschränkt. Die blaurothe, ödematöse, an ihrer 
Vorderfläche durch FoUikelschwellung unebene Uvula stellt einen 
langen, dicken, Zapfen vor, der mit nach einer Seite gewendeter 
Spitze auf den Rücken der Zunge herabhängt, oder durch Schleim- 
fäden mit der Hinterwand verklebt ist. Die Schleimhaut der Uvula 
hängt, besonders in ihrem untersten Theile, als leerer oder öde- 
matöser Sack herab; zuweilen ist das Epithel getrübt und milchig 
wie bei Leukoplakie, die übrigens auch an Velum und Tonsillen 
vorkommt. Nicht selten sind die Schleimdrüsen der Uvula ektatisch 
xmd ragen als linsen- bis erbsengrosse grauröthliche Erhabenheiten 
über die Schleimhaut hervor; auch finden sich zuweilen am Bande 
der Uvula oder den Gaumenbögen kleine Papillome. 

Eine ebenfalls nicht seltene Form ist der chronische 
Katarrh der Lacunen der Gaumenmandeln, der in hyper- 
trophischen und atrophischen Mandeln vorkommt; bei Druck auf 
dieselben oder auch spontan entleert sich eine milchig-eitrige 
Flüssigkeit, welche den Kranken unangenehmen Geschm^k, ja selbst 
Fötor und Erbrechen erzeugt, und wenn sie sich verdickt, die 
später zu beschreibenden „Mandelpfröpfe" bildet, die in hohem 
Grade entzündungserregend wirken. 

Mit dem Mesopharynx zusammen oder auch allein erkrankt 
der Hypopharynx. 

Der objective Befund gestaltet sich einfach; die hintere 
Bachenwand erscheint im Kehlkopfspiegel mehr oder weniger 
geröthet, mit Schleim bedeckt, uneben und leicht höckerig. Die 
Unebenheiten sind durch Schwellung der Schleimdrüsen bedingt, 
seltener durch Granula^ welche sich durch ihren grösseren Umfang 
und ihre Form von den ersteren unterscheiden. An der Erkrankung 
der tieferen Bachentheile nimmt sehr oft der Kehlkopf theil. Die 
Ligam. aryepigl., die Incis. interaryt, manchmal die ganze Hinter- 
wand erscheinen mehr oder weniger geröthet und geschwellt, die 
Schleimhaut der Begio interarytaen. gewölbt und mit Schleim bedeckt. 
Seltener verbreitet sich die Böthe auch auf die Stimmbänder; in 
der Begel ist infolge von Schleimhautschwellung und Muskel- 
paresen der Verschluss der Glottis ein mangelhafter. 
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Pharyngitis atropUca sire sicca. 

Bei dieser Form ist die Schleimhaut entweder wirklich atro- 
phisch, oder sie erscheint als solche. Die Atrophie betrifft die 
Schleimhaat in verschiedener Ausdehnung und in verschiedenem 
Grade. Im allgemeinen zeigt sich das Bindegewebe vermehrt, das 
Drttsengewebe verringert; häufig finden sich neben atrophischen 
Stellen hypertrophische. Wenn auch der Beweis, dass die Atrophie 
sich aus der Hypertrophie entwickelt, nicht stricte zu erbringen 
ist, weil man selten in der Lage ist, den chronischen Rachenkatarrh 
von seinem ersten Anfange an zu verfolgen, so dürfte dies doch 
höchst wahrscheinlich erscheinen. Die Frage, ob die Atrophie sich 
nicht auch primär ohne vorausgegangene Hypertrophie, entwickelt, 
muss immer noch als offene bezeichnet werden. 

Der unstreitig am häufigsten befallene Theil ist der Nasen- 
rachenraum und die Pars oralis, sehr häufig schneidet die Atrophie 
scharf in der Höhe der Uvula ab; seltener setzt sich dieselbe in 
den Hypopharynx oder den Kehlkopf fort, am allerseltensten wird 
die vordere Fläche des Gaumensegels und die Mundschleimhaut 
befallen. Die Schleimhaut erscheint dünn und zart, glänzend, und 
legt sich bei der Contraction der Muskeln in feine Lichtreflexe 
zeigende Fältchen. Die unter der Schleimhaut sichtbaren Muskeln 
verleihen derselben das Aussehen von rohem geräucherten Fleisch. 
Die Rachenhöhle ist, wenn die Atrophie grössere Strecken ergriffen 
hat, weiter, was besonders bei Schwund des cytogenen Lagers 
hervortritt; die Tubenwttlste springen deutlich vor, ebenso die hinteren 
Mnschelenden. 

Infolge des Unterganges zahlreicher Schleimdrüsen ist die 
Secretion qualitativ und quantitativ verändert. Das spärliche Secret 
überzieht wie eine Tapete oder Collodiumschicht die Schleimhaut 
und verleiht derselben einen fimissartigen Glanz; es haftet infolge 
des geringen Wassergehaltes der Unterlage so fest an, dass man 
es in Form einer Borke mit der Pincette abziehen muss. So 
unzweifelhaft aber auch im Rachen wirkliche Atrophie vorkommt — 
nach M. Schmidt nur im hohen Alter — so sicher ist anderseits, 
dass dieselbe nicht bei jeder Pharyngitis sicca vorgefunden wird; 
auch stammt das Secret sehr oft nicht aus dem Rachen, sondern 
aus der Nase, und verdankt Eiterungen der Nase oder der Neben- 
höhlen oder einer Bursitis seine Entstehung, und fliesst von da in 
den Nasenrachenraum, wo es haften bleibt und vertrocknet. Der 
trockene Nasenrachenkatarrh kommt äusserst häufig bei Köchinnen 
und Feuerarbeitern, Schlossern, Schmieden und bei Schreinern vor. 
Ob derselbe, wie Sticker behauptet, auch eine metasyphilitische 
Erkrankung ist, ähnlich wie die Tabes, müssen weitere Beobachtungen 
zeigen. M. Schmidt glaubt, dass ein eigenthümlicher Stoff, das 
Siccativ, die Austrocknung verursache und Atrophie vortäusche, 
denn es könne völlige Heilung erfolgen, was unmöglich sei, wenn 
die Drüsen zugrunde gegangen seien. Sicher geht es aber zu weit, 
wenn Manche, wie Krebs, die Existenz eines atrophischen Rachen- 
katarrhs vollständig leugnen. 
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Atrophie nicht nur der Schleimhaut, sondern auch aller Rachen- 
gebilde, namentlich des weichen Gaumens und der Uvula, wird 
wahrscheinlich infolge vorausgegangener acuter und chronischer 
Entzündungen bei Tuberculosen sowie im Greisenalter beobachtet. 
Das Gaumensegel erscheint blass, dünn und mager, die Uvula klein 
und spitzig. 'Die Atrophie der Tonsillen ist fast immer das Product 
entzündlicher, namentlich lacunär-folliculär-ulceröser Processe; sie 
ist bald einseitig, bald doppelseitig, oder, was sehr häufig ist, die 
eine Tonsille ist hypertrophisch, die andere atrophisch. Die Ober- 
fläche solcher atrophischer Mandeln ist meist stark zerklüftet und 
uneben, die Schleimhaut blass, verdickt und narbig, das Gewebe 
sehr derb und hart. 

Es erübrigt noch, jener Form zu gedenken, welche man als 
stinkende oder fötide Pharyngitis bezeichnet. Roth konnte 
sich durch die Tamponade der Ghoanen überzeugen, dass das 
fötide Secret nicht aus der Nase stamme, sondern auf der Rachen- 
schleimhaut selbst erzeugt werde. Die Afiection tritt theils in 
Combination mit Ozaena und Nebenhöhleneiterungen, theils selbständig 
auf, und stellt vermuthlich eine Bursitis mit fötidem Secret dar. 



Wir wenden uns nun zur Symptomatologie. 

Zu den frühesten und constantesten Erscheinungen des chroni- 
schen Rachenkatarrhs gehören perverse Sensationen. 

Am häufigsten wird über Trockenheit geklagt, nicht minder 
über Verschleimung. Man würde sich jedoch sehr täuschen, wollte 
man annehmen, dass in ersterem Falle die Schleimhaut ausnahmslos 
trocken und mit wenig, in letzterem Falle feucht und mit reich- 
lichem Secrete bedeckt wäre. Constant sind die Klagen über 
Trockenheit nur bei Pharyngitis sicca, weshalb die meisten Kranken 
sich öfters anfeuchten. So verschieden wie die Quantität ist auch 
die Qualität des Secretes. Dasselbe ist in der Regel grau, glasig, 
zäh, bald mehr schleimig, schleimig-eitrig, blutig gestreift, oder sehr 
selten rein blutig. Gelbes, rein eitriges, flüssiges oder zu Borken 
eingetrocknetes Secret deutet auf Ulcerationsprocesse oder Nasen- 
eiterungen hin. Das Secret haftet entweder nur an einzelnen Stellen 
in Form kleiner grauer Klümpchen oder überzieht, wie bei dem 
trockenen Katarrh, die ganze Schleimhaut gleichmässig. Die natür- 
liche Folge dieser Secretionsanomalien ist das Bedürfniss, durch 
Räuspern das vorhandene oder eingebildete Secret zu entfernen. 
Die Entfernung geschieht theils durch tönende Exspiration, das 
sogenannte „hem hem", oder durch wirkliches Husten, oder auch 
bei geschlossenem Munde durch kräftiges Einziehen von Luft und 
heftige Erschütterung des weichen Gaumens. 

Ein weiterer Grund fttr das Räuspern liegt in dem Gefühl, 
einen Fremdkörper im Halse zu haben. Durch die fruchtlosen, 
immer wiederholten Versuche, diesen Fremdkörper oder angesammelten 
und zu Klumpen vertrockneten Schleim zu entfernen, steigert sich 
die Röthung und Empfindlichkeit der Schleimhaut derart, dass 
Brechen und Würgen und vermehrtes Schluckbedürfnis eintritt. Das 
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letztere führt zu Luftauftreibung des Magens, Appetitlosigkeit und 
Verdauungsbeschwerden; der Vomitus matutinus ist viel häufiger die 
Folge einer Rachen- als MagenafiFection. 

Wirkliche Schmerzen beim Schlucken fehlen in der Regel, 
doch können entzündete Seitenstränge, eingetrocknete harte Secret- 
massen zu stechenden Schmerzen Anlass geben. 

Unangenehme, brennende, manchmal auch Kältegefühle, Kratzen, 
Drücken treten spontan oder bei der Nahrungsaufnahme, beim 
Rauchen und dem Genüsse zu heisser oder gewürzter Speisen, 
hauptsächlich der Alcoholica auf. Manchen Kranken verursacht 
selbst der Genuss frischen Wassers abnorme Sensationen; bei der 
trockenen Form werden die Beschwerden sehr oft bei Aufenthalt 
an der See, bei Regenwetter oder nach dem Genüsse reizender Ingesta, 
ofiFenbar infolge der durch die vermehrte Blutzufuhr momentan 
gesteigerten Secretion, gelindert, zuweilen für einige Stunden völlig 
beseitigt, hingegen bei trockener Luft, in der Heizperiode, bei 
Menstruation, körperlicher Anstrengung und gemüthlichen Erregungen 
gesteigert. 

Dass viele mit zahlreichen Granulationen und Hypertrophie 
der Seitenstränge, ja selbst mit Pharyng. sicca Behaftete keine 
Beschwerden haben, während Andere bei Anwesenheit geringfügiger 
Veränderungen die alarmirendsten Erscheinungen darbieten, hängt 
^^ theils von der verschiedenen Erregbarkeit der Nerven, theils von 
^ dem Grade der begleitenden entzündlichen Erscheinungen ab. 
M. Schmidt erklärt das Fehlen jeglicher Symptome trotz der 
Anwesenheit entzündeter Seitenstränge aus dem Umstände, dass 
dieselben in diesen Fällen nicht bis zum Constrictor pharyngis 
supr. hinaufragen und bei der Contraction dieses Muskels nicht 
insultirt werden. Sehr häufig wechseln auch, namentlich bei Hyper- 
trophie der Seitenstränge, die Beschwerden; auf wochen-, selbst 
monatelange Euphorie folgen Zeiten der quälendsten Belästigung. 

Bei sensiblen, aber auch robusten Personen, gehören neural- 
gische in entfernten Organen sich abspielende Erscheinungen — 
Fernwirkungen oder Reflexneurosen — zu den häufigeren 
Vorkommnissen. Bei weiblichen Personen sind reflectorische Krämpfe 
des Oesophagus ziemlich häufig. Aeusserst selten jedoch sind Asthma 
oder Migräne Folgen eines Rachenkatarrhs oder Erkrankungen der 
Rachenmandel und der Bursa pharyngea. Hack hat zuerst auf das 
Vorkommen spontan auftretender, plötzlich durchfahrender Stiche 
zwischen den Schulterblättern und rheumatischer, meist nur bei 
Muskelcontractionen sich einstellender Schmerzen über den Schlüssel- 
beinen aufmerksam gemacht. 

Eine hieher gehörige Erscheinung ist auch Husten. Wenn 
auch in der weitaus grössten Zahl der Fälle bei Pharyng. chron. 
kein Husten beobachtet, und derselbe mit Räuspern verwechselt 
wird, so ist doch durch exacte Beobachtungen sichergestellt, dass 
von der Pharynxschleimhaut aus Husten erregt werden kann. 
Man sieht Hustenanfälle oder Spinnenhusten spontan auftreten, und 
kann sie durch Berührung der Granula und Seitenstränge hervor- 
rufen. Der sogenannte „Rachenhusten", von Schadewaldt und 



Q 
O 



•n X 



Phar}'Dgitis chronica. 149 

Wille pharyngealer TrigeminnshuBten genannt, hat also seine ent- 
schiedene klinische Berechtigung; wenn Störk denselben einzig und 
allein aus der Reizung des Kehlkopfes durch Hinabfliessen des 
Secrets erklärt, so ist dies entschieden unrichtig. 

Höchst schädlich wirkt der chronische Rachenkatarrh auf die 
Stimme. 

Mag man einen damit behafteten Lehrer oder Officier, Sänger 
oder Schauspieler hören, alle klagen über rasche Ermüdung der 
Stimme, über den Verlust des Metalles, über Schwierigkeit bei der 
Production gewisser meist höherer Töne. Diese Symptome erklären £0 

sich theils aus der Reizung des Kehlkopfes durch das Räuspern, n 

theils aus den anatomischen Veränderungen, welche die Rachen- 
schleimhaut erlitten hat. 

Die Rachenwand bildet nach Michelden hauptsächlichsten 
Reflector für die aus der Kehle strömenden Schallwellen; hier und ^ 

gegen das Velum schlagen sie zuerst an. Ist diese Wand nun nicht Q 

glatt, sondern höckerig, uneben durch Granulationen und Hyper- ^ 

trophien, oder trocken, so bilden sich Klangschatten, der Ton wird 3f 5 

abgeschwächt, er trägt nicht weit, er verliert sein Metall. Granu- Q < 

latiönen und Flächenhypertrophien an den hinteren Gaumenbögen r; pr :o 
oder abnorme Verbindungen der Mandeln mit den Gaumenbögen 5 rp ^ 
belasten dieselben, machen sie steif, wodurch ihre Beweglichkeit 5 ^ ^ 
vermindert wird; dann aber werden letztere auch schwingungs- xj > ^ 
unfähiger, pflanzen die sie trefifenden Schallwellen nicht weiter fort "< ar < 
und dadurch geht wieder ein Theil von diesen verloren. Die Pharyng. O g 

lat. hypertr. beeinträchtigt die Beweglichkeit des Gaumensegels tj cn 

dadurch, dass sie dem Emporsteigen desselben hinderlich ist, auch ^ 3 

verschlechtert sie als eine fleischige Masse die Resonanz. Ein weiteres p- "^ 

Hinderniss für die Entfaltung der Stimme liegt in der durch anhaltend ^ 

lautes Sprechen und Singen hervorgerufenen Schwellung, Erhitzung ^ 

und Trockenheit der Schleimhaut. Durch den Versuch, diese ver- rn 

schiedenen Hindemisse zu überwinden und den Ausfall an Klang 
zu ersetzen, wird die Stimme über Gebühr angestrengt und forcirt, 
was Schwäche der Stimme und Verlust des Metalles zur Folge hat. 
Phouische Paresen kommen namentlich im Gefolge des trockenen 
und retroarcualen Katarrhs häufiger vor, in anderen Fällen scheint es 
sich mehr um eine reflectorische Atonie der Larynxmuskeln zu handeln. 

Störungen des Gehörs kommen bei Katarrhen des Nasen- 
rachenraumes äusserst häufig vor. Die Ohraffection ist theils primär, 
theils secundär von der Schleimhaut des Rachens auf jene der 
Tuba und des Mittelohres fortgeleitet, und wird deren Rückbildung 
durch die bestehende Rachenafiection verhindert oder verzögert. 
Die die Tonsillarhypertrophie so häufig begleitende Schwerhörigkeit 
hat weniger ihren Grund in directem Verschluss des Tubeneinganges 
durch das vergrösserte Organ, als vielmehr in dem begleitenden 
Katarrh der Tuben. 

Bei der Summe der verschiedenen Störungen ist es nicht zu 
verwundern, wenn der chronische Rachenkatarrh auch auf das 
Allgemeinbefinden und das Gemüthsleben in schädlicher Weise 
einwirkt. 
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Deprimirte GemtithsstimmaDg, Sterbegedanken, die Idee, dass 
sich Halsschwindsucht oder eiu Krebsleiden entwickelt habe, fbhren 
durch mangelhafte Ernährung, unruhigen, ungenügenden Schlaf zu 
Mattigkeit, Anämie, LebensüberdruBS mit Selbstmordgedanken. Die 
Sorge um die Erhaltung des Lebens veranlasst die Kranken zu 
peinlichster Auswahl der Speisen und Getränke, zu Vermeidung 
aller Alcoholica, ja selbst aller festen Nahrung, zu dem Gebrauche 
der ekelhaftesten Medicamente, zu möglichst dicker Umhüllung des 
Halses und zu einer bis zum Fanatismus gesteigerten Scheu vor 
frischer Luft und Berührung mit kaltem Wasser. Oftmals entwickelt 
sich das volle Bild der Hysterie mit allen möglichen anderweitigen 
Störungen. 

Zum Schlüsse erübrigt noch, auf die Beschwerden einzugehen, 
welche die Hypertrophie der Uvula hervorbringt. 

Man hat dem hypertrophischen Zäpfchen so schauderhafte 
Folgen nachgesagt, dass es nöthig erscheint, die wirklichen Störungen 
von den erdichteten zu sondern. 

Dass die Vergrösserung der Uvula die Ursache der Lungen- 
schwindsucht sei, glaubt heutzutage kein altes Weib mehr. Dass 
die Uvula durch Herabhängen auf die Stimmbänder Erstickungs- 
erscheinungen verursache, gehört gleichfalls in das Bereich der 
Fabel. Richtig ist, dass dieselbe in seltenen Fällen bis zum Kehl- 
deckel herabreichen und dadurch Reizhusten und Glottiskrampf 
erzeugen kann. Hyrtl erwähnt ferner einen Kranken, der sich seine 
abnorm vergrösserte Uvula beim Hustem abbiss. Für gewöhnlich 
beschränken sich die durch Herabhängen der Uvula auf den Zungen- 
grund verursachten Beschwerden auf das Gefühl eines Fremd- 
körpers, auf Kitzel und Verschleimung, Würge- und Brechreiz. Die 
Stimme ist öfters unrein, durch Parese des Azygos uvulae und 
Mehrbelastung des Velum leicht nasal. 

Die Diagnose des chronischen Rachenkatarrhs stützt sich 
auf die subjectiven und objectiveu Erscheinungen. Der Anfänger 
merke sich, dass sehr oft der objective Befund in keinem Verhält- 
nisse steht zu den subjectiven Beschwerden. Nur bei gänzlichem 
Mangel oder äusserster Geringfügigkeit der objectiven Veränderungen 
stelle man die Diagnose auf nervöses Halsleiden. Da Geschwüre bei 
dem chronischen Rachenkatarrh niemals vorkommen, so denke man 
bei Anwesenheit solcher an Syphilis, Tuberculose, Lupus, Herpes etc. 
Die Diflferentialdiagnose zwischen Larynx- und Bronchialkatarrh 
und Pharyngitis ist in der Regel leicht. Auf die Angaben des 
Kranken, dass der Schmerz oder die unangenehmen Empfindungen 
nur auf einer Seite, hoch oben, in der Mitte oder tief unten ihren 
Sitz hätten, kann man sich bei dem geringen LocalisationsgefÜhl 
des Rachens nicht verlassen. Nach Schadewaldt verlegen die 
meisten Kranken den Sitz ihrer unangenehmen Sensationen in die 
Regio laryngotrachealis, gleichviel, ob die Veränderungen im Nasen- 
rachenraum oder der Pars oralis. Pars laryngea oder im Kehlkopfe 
ihren Sitz haben. Immerhin erweist sich die Berührung der erkrankten 
oder verdächtigen Schleimhautpartien, der Granula und Seiten- 
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stränge mittels der Sonde insoferne als ein diagnostischer Behelf, 
als die Patienten bei Berührung der yerdächtigeu Stellen ttber 
Schmerz klagen, oder Hasten bekommen und dieselben mit Bestimmt- 
heit als den Sitz ihrer Beschwerden bezeichnen. Granula können 
mit nichts Anderem verwechselt werden, dagegen hat man sich zu 
hüten, eine syphilitische Infiltration der seitlichen Schlundwand iür 
einen entzündeten Seiteustrang zu halten. Bei dem trockenen Katarrh 
untersuche man stets die Nase und ihre Nebenhöhlen sowie den 
Urin, der nicht selten Zucker oder Eiweis enthält. 

Der Verlauf kann sich ttber viele Jahre, selbst das ganze 
Leben erstrecken. Zeitweise, namentlich bei Witterungswechsel, 
psychischer Erregung, Aufnahme gewisser Ingesta, werden die Be- 
schwerden weniger, «eitweise stärker empfunden. Der Status der 
Schleimhaut kann lange Zeit unverändert bleiben, meist aber nimmt 
die Hypertrophie zu, oder die Atrophie bleibt stationär. 

Die Prognose ist quoad vitam günstig. Wenn auch der chro- 
nische Rachenkatarrh niemals zum Tode führt, so kann derselbe 
doch den damit Behafteten das Leben gründlich verbittern. Während 
früher der chronische Rachenkatarrh zu den unheilbaren Krankheiten 
gezählt wurde, ist dies jetzt anders geworden; die hypertrophische 
Form kann dauernd geheilt werden, eine schlechte Prognose gibt 
nur die trockene Form, doch kann auch diese nicht selten geheilt 
werden, wenn sie sich auch äusserst hartnäckig erweist. 

Behandlung. Da man der Indicatio causalis fast nie genügen 
kann, so muss man sich mit einem prophylaktischen und hygienisch- 
diätetischen Verfahren begnügen. Es ist selbstverständlich, dass 
Anämie, Scrophulose und Hämorrhoidalzustände beseitigt, der Genuss 
der Alcoholica und scharfer gewürzter, zu heisser Speisen sowie das 
Rauchen und Schnupfen verboten oder eingeschränkt werden müssen. 
In staubiger Luft Arbeitende müssen sich durch respiratorähnliche 
Vorrichtungen schützen und während der Dauer det Behandlung die 
gewohnten Räume meiden, Berufsredner müssen sich beurlauben lassen, 
eventuell von ihren Sprachwerkzeugen möglichst wenig Gebrauch 
machen. Personen, die sich leicht erkälten, sollen sich warm kleiden, 
dabei aber vernünftig abhärten. Da der chronische Rachenkatarrh 
ein örtliches Leiden vorstellt, so muss die Behandlung auch haupt- 
sächlich eine örtliche sein. 

Der Gebrauch alkalischer, kochsalz- oder schwefelhaltiger 
Quellen ist deshalb meist nur in Verbindung mit der Localbehandlung 
von Nutzen. 

Einen geringen Wert haben Gurgelungen, Inhalationen und 
Berieselungen mit dem Spray. Die ersteren nützen nur bei Erkran- 
kungen des Isthmus faucium; die letzteren sind zwar zur Reinigung 
und Befeuchtung der Schleimhaut nicht zu entbehren, besitzen aber 
gleichfalls keine Heilkraft. Verfasser zieht den kalten Spray vor, 
theils zur schnelleren Abstumpfung der übergrossen Reizbarkeit, theila 
um die allzu sehr an Wärme gewöhnten Schleimhäute allmählich 
widerstandsfähiger zu machen, und verwendet nur die Resolventia, 
besonders 1 bis 27o Lösungen von Natr. bicarb., Kali carb., Natr. 
chlorat., Emsersalz; in manchen Fällen wirkt 47o Bromkalilösung 
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beruhigend. Zur Reinigung des Epipharynx lasse man entweder die 
Nasendouche gebrauchen, oder die genannten Lösungen mit dem 
Spray appliciren, oder mit dem Löffel eingiessen. * 

Rationelle Mittel besitzen wir hingegen in den Bepinselungen 
und Insufflationen. 

Bei gleichmässiger difixiser Röthung und Schwellung mache 
man täglich Bepinselungen mit einer 107o Sozojodolzinklösung oder 
Tanninlösung (5 : 20), die man später durch allmählich stärker werdende 
Höllensteinlösungen (1 : 20—10) ersetzt. Weil empfiehlt Pinselungen 
mit Acetum pyrolignosum crudum, Jurasz mit 1 — 27o Chlorzink- 
lösung oder Acid. trichloraceticum 03 zu Jodi puri 015, Kali 
jodat. 0-2, Glycerini 300. 

Bei einigermaassen beträchtlicher Schwellung bewährt sich am 
besten die MandTsche Solution. Es empfiehlt sich, je nach der 
Schwere der Fälle, mehrere Concentrationsgrade vorräthig zu haben. 
Mandl setzte seiner Lösung zur Anästhesie der Schleimhaut Carbol- 
säure bei; Verfasser zieht des besseren Geschmackes wegen Ol. 
menth. pip. vor. Die drei verschiedenen Concentrationen enthalten: 





1 


2 


3 


Kali jodat . . 


10 


2-0 


30 


Jodi puri . . 


0-25 


0-5 


0-8 


Glycerin . . 


. 20-0 


200 


200 



Ol. menth. pip. gutt. duas. 

Bresgen wendet noch stärkere Lösungen an, doch reicht man 
mit den angebenen völlig aus; auch die schwächste verursacht anfangs 
Brennen, das jedoch schon nach einigen Minuten vergeht. Die Be- 
pinselungen, welche die ganze erkrankte Partie treffen und bei 
Localisation in der Pars nasalis und laryngea mit dem Watteträger 
vorgenommen werden müssen, sind anfangs täglich, später, wenn 
man zu den stärkeren Lösungen übergeht, jeden dritten Tag aus- 
zuführen. 

Die Behandlungsdauer richtet sich nach dem Grade der Schwel- 
lung und erstreckt sich auf 4 — 8 Wochen. 

Zu Insufflationen, welche jedoch weniger wirksam sind, 
eignet sich am besten Arg. nitr. 0*5 : 10*0 Amylum,oder Zinc. sozojod.; 
M. Mackenzie empfiehlt Pulv. Catechu 0*03 pro dosi, Ferr. per- 
sulfur. 1 : 3 Amylum oder Resina Eucalypti 1 : 3 Amylum. 

Zur Beseitigung kleiner und weicher Granula kann man 
Chromsäurc oder Trichloressigsäure benützen oder den zugespitzten 
Lapisstift, der in die vorher scarificirten Granula eingebohrt wird. 
Grössere Granula sowie hypertrophische Seitenstränge müssen gal- 
vanocaustisch zerstört werden. 

Gegen den Paquelin'schen Thermocauter in der von Krieg, 
C. Weil und Anderen modificirten Form wäre nichts einzuwenden, 
wenn die Scheu der Kranken vor der Einführung eines schon 
glühenden Instrumentes nicht wäre. 

Man bedient sich zur Cauterisation der Granula eines eine 
rundliche Platte tragenden oder bei grösseren fllächenartigen Gra- 
nulationen sowie zur Zerstörung der Seitenstränge eines im jechten 
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Wiukel umgebogenen Galvanocanters, der kalt auf die betrefifende 
Stelle aufgesetzt und dann erst zum Glühen gebracht wird. Wenige 
Granula zerstört man auf einmal; während bei sehr vielen mehrere 
Sitzungen nöthig sind. 

Öerzfeld schneidet die Granula mittelst Gonchötom aus. Eine 
Spielerei ist es aber, die Granula mit galvanocaustischer Schlinge oder 
elektrolytisch zu entfernen. 

Grosse Vorsicht erheischt die Cauterisation der Seitenstränge. 
Sie sind in der Ruhe oft so von den Gaumenbögen verdeckt, dass 
man sie am besten während der Phonation oder des Würgens cau- 
terisirt. Sorgfältigst vermeide man, die hinteren Gaumenbögen oder 
andere gesunde Theile zu berühren. Bei Hypertrophie der Plica 
salpingopharyngea lasse man den Patienten mittelst des Winkelspatels 
die Zunge selbst fixiren, während der Operateur, um möglichst hoch 
hinaufzukommen und das Velum vor Verletzung zu schützen, das 
letztere mit irgendeinem Instrumente oder dem Gaumenhaken in die 
Höhe schiebt und in langen Strichen von oben nach unten die 
Cauterisation voniimmt. Bei der meist ausserordentlichen Derbheit 
der Stränge und seitlich gelegenen Granula kann nur durch eine 
energische und öfters wiederholte Cauterisation die vollständige 
Zerstörung alles Krankhaften erreicht werden. 

Während das Brennen der auf der Mitte befindlichen Granula 
meist wenig Schmerz und geringe Reaction hervorruft, ist die Cau- 
terisation der seitlich gelegenen Granula und der Seitenstränge, 
selbst nach tüchtiger Cocainisirung mit 207o Lösung zuweilen äusserst 
schmerzhaft. Bei Doppelseitigkeit der Erkrankung darf jedesmal 
nur eine Seite cauterisirt werden. Die Reaction ist meist eine stür- 
mische; die Schlingbeschwerden erreichen oft eine solche Höhe, dass 
die Kranken nur noch flüssige Nahrung aufnehmen können, und 
selbst diese verweigern, um nur nicht schlucken zu müssen. Selten 
ist die Reaction so heftig, dass die Operirten wegen Kopfweh, Fieber, 
allgemeinen Unbehagens das Bett hüten müssen. Gut ist es aber 
immerhin, die Kranken auf den Eintritt von Schmerzen auf- 
merksam zu machen. 

Bei starker Reaction applicire man Eisumschläge auf den 
Kopf, lasse Eisstückchen eventuell Anginapastillen schlucken und 
anfangs kalt, später lauwarm gurgeln, und Cocainlösung einpinseln. 
Ist man nicht zu energisch vorgegangen, dann verliert sich der 
Schmerz meist am 3. bis 5. Tage, um einem leichten Unbehagen 
oder flüchtigen Stechen Platz zu machen. Der sich nach der Caute- 
risation bildende croupöse Brandschorf stösst sich meist nach 8 bis 
14 Tagen, manchmal noch später ab; eine frühere Abstossung erfolgt, 
wenn nach der Cauterisation die Brandwunde mit Pyoctanin be- 
strichen wird. Ob eine nochmalige Sitzung nöthig ist, kann und 
«oll erst entschieden werden, wenn die reactive Entzündung und 
Schwellung beseitigt ist. Die Zerstörung der Granula kann bei der 
geringen Reaction früher vorgenommen werden. Bei sehr grosser 
Ausdehnung, Dicke und Härte der Seitenstränge bedient sich Ver- 
fasser seit einigen Jahren der Excision mit der Krause'schen 
Doppelcurette. Die Operation ist bei genügender Localanästhesie 
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schmerzlos und kürzt die Behandlung wesentlich ab; auch die 
Reaetion verläuft weniger schmerzhaft und in kürzerer Zeit. 

Zur Nachbehandlung empfehlen sich Gurgelungen mit anti- 
septischen Substanzen; auch verbiete man den Kranken das Rauchen 
sowie das Sprechen und den Genuss reizender oder fester Ingesta, 
den Besuch von Wirthshäusern oder Theatern, staubenden Loca- 
litäten etc. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass von Unberufenen 
viel Unheil mit der Galvanocaustik gestiftet wird. Einsenken des 
Galvanocauters bis auf die Wirbelsäule, Umwandlung der Schleim- 
haut in eine narbige Masse, Verbrennungen gesunder Theile, künstlich 
geschafifene Verwachsungen etc. sind Vorkommnisse, die nicht der 
Methode, sondern der Dummheit der betreffenden Heilkünstler zur 
Last gelegt werden müssen. 

Lässt sich die Hypertrophie der Uvula nicht durch die 
obengenannten Touchirungen zurückbilden, dann kommt die Ampu- 
tation in Frage. Die Uvulotomie oder Kiotomie ist nur indicirt, 
wenn die Uvula wirklich auf die Zunge und Epiglottis herabhängen 
und dieselbe zu Würgen, Husten und krampfartiger Respiration 
reizen sollte, wenn sich anderweitige Erscheinungen nur auf die 
Vergrösserung der Uvula zurückführen lassen, wenn die Uvula bei 
der Operation endolaryngealer Geschwülste, Spaltung von Abscessen, 
localer Behandlung etc. hinderlich und endlich, wenn sie der Sitz 
bösartiger Neubildungen ist. 

Man vollführt die Operation entweder mit der Kehlkopf-Guillo- 
tine, oder mittelst Schere oder Messer, nachdem man mit einer 
Pincette oder Zange die Spitze der Uvula fixirt hat. Die ganze 
Uvula zu entfernen, ist nicht gestattet, es muss mindestens ein 1 cm 
langes Stück erhalten bleiben. Die Wunde heilt bei geringer Schmerz- 
haftigkeit nach einigen Tagen, doch ist Vorsicht in der Auswahl 
und Temperatur der Speisen nöthig; auch erscheint es rathsam, des- 
infieirende Gargarismen zu verordnen. 

Die Pharyngitis sicca erfordert eine sehr energische und 
langwierige, vor allen Dingen causale und gleichzeitig auf die Nase 
gerichtete Behandlung. Symptomatisch empfiehlt sich zur Befeuchtung 
und Lösung des Secrets der Aufenthalt in feuchter Luft, am Meere, 
im Winter das Aufstelleu von Wassergefässen auf dem Ofen. Ein- 
getrocknetes Secret wische man mit Wattebäuschchen, die in 1 — 3 % 
Garbol- oder Natronlösung getaucht sind, aus. Ausserdem müssen 
täglich zweimal Spülungen oder Sprays mit indifferentei) Mitteln, 
warmer Milch, schleimigen Decocten, schwachen Glycerinlösungen, 1 7o 
Natron- oder Kochsalzsolutionen, Schwefelwässern und Soolquellen, 
Emserwasser gemacht werden. Sehr empfehlenswert ist das Trinken 
heisser Getränke, besonders von Salzwasser. Flüssige oder pulverförmige 
Adstringentia schaden meist, da^^egen können durch Bepinselungen 
mit Jodglycerinlösungen, oder 3 — 5 7o Lanolinparaffinsalben mit 
Europhen, oder warmen Paraffin, liquid., Mentholvaselin, oder Jod- 
vasogen die Beschwerden zeitweise gemässigt und zum Verschwinden 
gebracht werden. Französiche Autoren empfehlen Bepinselungen mit 
Tinct. Capsici annui 10— 20 : 50 Glycerin, Fritsche und M.Schmidt 
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Einblasungen von Sozojodolziak 1 : 10 — 1 :5 oder Aristol; R6tbi 
verordnet Zeltchen aus Jodkali mit 0*001 Pilocarpin, Göbel Pillen 
aus Ol Ammon. sulfo Ichthyol. In sehr hartnäckigen Fällen ist die 
Vibrationsmassage angezeigt. Stammt das Secret im Rachen aus der 
Nase oder Nebenhöhlen^ so müssen vor allen diese in Angriff ge- 
nommen werden. 

Die Behandlung der Pharyngitis foetida ist identisch mit jener 
der Bnrsitis oder der Ozaena. 



Hyperplasie der Rachenmandel. 

Die Hyperplasie der Rachenmandel, auch „adenoide Vege- 
tationen" benannt, ist eine zwar alte und sehr häufige aber erst 
von Wilhelm Meyer (1873) genauer beschriebene Krankheit. 

Aetiolpgisch kommen hauptsächlich acute und chronische 
EntzitnduDgen des Rachens und der Nase, namentlich solche, welche 
Masern, Scharlach, Influenza, Keuchhusten und Diphtherie begleiten, 
vielleicht auch ungünstige hygienische Verhältnisse in Betracht. 
Manche glauben auch, dass die Krankheit angeboren sei, oder 
wenigstens die Disposition dazu, da Erkrankung mehrerer Kinder 
einer Familie sowie deren Eltern vielfach vorkommt. Mit Syphilis 
hat die Affection absolut nichts zu thun; dieselbe ftlr ein Symptom 
oder gar für die Ursache der Scrophulose zu halten geht gleichfalls 
nicht an; viel eher kann man in ihr eine Ernährungs- und Wachsthums- 
anomalie und Theilerscheinung der Hyperplasie des lymphatischen 
Rachenringes erblicken, von der auch Gesunde ergriffen werden. 
Nach M. Schmidt sollen die Dolichocephalen besonders häufig be- 
fallen werden, was jedoch von Anderen geleugnet wird. Während man 
früher glaubte, dass die Affection im kalten nassfeuchten Seeklima 
häufiger vorkomme, weiss man jetzt, dass dieselbe auch in Binnen- 
ländern ganz gewöhnlich ist. Am häufigsten gelangt die Krankheit 
im Alter der Schulpflicht zwischen dem 6. bis 12. Lebensjahre zur 
Beobachtung, doch kommt sie oft schon im ersten, zweiten oder 
dritten Lebensjahre vor; nach dem 20. Lebensjahre wird sie immer 
seltener, was die Einen aus der spontanen Rückbildung der Rachen- 
tonsille erklären, die Anderen daraus, dass das vergrösserte Organ 
in dem schnell wachsenden Rachen keine Beschwerden mebr macht. 

Unter den Erscheinungen ist meistens die Behinderung der 
Nasenathmung die früheste, doch treten auch häufig als erstes 
Symptom Veränderungen der Sprache sowie Hörstörungen auf. Er- 
schwertes Schneuzen, Schnarchen, unruhiger Schlaf, Aufschreien, (Pavor 
nocturnus), schreckhafte Träume, Herumwälzen im Bette, Alpdruck, 
Offenhalten des Mundes in der Nacht und am Tage, Schwerhörigkeit, 
todte, klanglose oder nasale Sprache, Stammeln, Stottern, falsche 
Consonantirung, Anämie, Appetitlosigkeit, mangelhafte Ernährung 
und schlechte Entwicklung des Brustkorbes, Druckgefühl und Kopf- 
schmerz, zuweilen von neuralgischem Charakter, Asthma, Schwindel- 
anfälle, weinerliche, leicht erregbare Stimmung, Unlust zu anhaltender 
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körperlicher oder geistiger Beschäftigung, Vergesslichkeit und müh- 
sames Lernen sind im allgemeinen der entwickelten Krankheit 
Hauptsjmptome, von denen freilich manches fehlen oder weniger 
ausgesprochen sein kann. Das nächtliche Bettnässen (Enuresis 
nocturna) kommt relativ selten (nach einzelnen Autoren bis zu 13%) 
Yor, und darf aus dem Vorhandensein desselben keineswegs ein 
Rückschluss auf die Anwesenheit einer vergrösserten Rachenmandel 
gezogen werden. Ob dasselbe eine Folge der Kohlensäureüberladung 
des Blutes ist oder, wie Bloch meint, auf reizbarer Schwäche 
infolge nervöser Disposition beruht, mag dahingestellt sein. 

Die Ursache der schlechten Entwicklung des Brustkorbes und 
der Anämie ist eine Folge der • Mundathmung, bei welcher trotz 
der grösseren Zuflussöffnung der Gaswechsel ein geringerer ist, da 
auch bei der Ausathmung durch den Mund die eingeathmete Luft 
weniger lang und weniger vollkommen verwerthet wird. (Bloch, 
Ludwig, Voltolini.) 

Von den psychischen und intellectuellen Veränderungen, die 
man nach dem Vorgange von Guye unter dem Namen „Aprosexie" 
zusammenfasst, ist es zweifelhaft, ob dieselben durch Unterbrechung 
oder Störung des von Axel Key, Rezius und Flatau behaupteten, 
von Anderen aber wieder geleugneten Zusammenhanges der nasalen 
Lymphbahnen mit dem Subarachnoidalraum oder wie Andere meinen, 
durch die angeborene oder erworbene Neurasthenie bedingt sind. 

Der sogenannte „adenoide Habitus", das Offenstehen des 
Mundes, das Herabhängen der Unterlippe, der manchmal von chorea- 
tiscben Zuckungen begleitete Gesichtsausdruck, die spitzbogen- 
artige Wölbung des harten Gaumens, die Schiefstellung oder dach- 
ziegelartige Ueberlagerung der Zähne, der Schiefstand der Nasen- 
scheidewand und die Verengerung der Nasengänge hielten manche 
Autoren, wie Bloch, Körner, Waldow, für die directen Folgen 
der behinderten Nasenathmung. Neuerdings hat man aber gefunden, 
dass der adenoide Habitus auch ohne Hyperplasie der Rachen- 
mandel vorkommt und trotz dieser fehlen kann, weshalb E. FränkeK 
V. Lange, Hopmann, R. Kayser und Andere die Veränderungen 
des Gesichtsschädels, die Leptoprosopie und Leptorrhinie für das 
Primäre resp. Angeborene halten, und der Meinung sind, dass bei 
dieser Gesichtsform sich die durch adenoide Vegetationen hervor- 
gerufenen Störungen stärker und leichter geltend machen. Andere, 
wie Alkan, Danziger, lassen den obengenannten Autoren ent- 
gegen die Form deö Gesichtsschädels von der Form des harten 
Gaumens abhängen und betrachten diese wiederum als Folge der 
Schädelverbildung. 

Keinem Zweifel unterliegt es, dass Kinder mit adenoiden 
Wucherungen sehr spät und langsam sprechen lernen, dass sie zu- 
weilen plötzliche und schnell vorübergehende durch acute Ent- 
zündungen erzeugte Fieberanfälle bekommen sowie eine grosse 
Disposition zu acuten und chronischen Entzündungen des Rachens, 
des Kehlkopfes, der Luftröhre und Bronchien, zu Pseudocroup und 
wahrscheinlich auch zu gewissen Infectionskrankheiten haben. Der 
Grad der Verstopfung der Nase ist ein verschiedener, in hoch- 
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gradigea Fällen ein vollständiger, bo dass jede Spar von Geruch 
fehlt, und das achleimigeittige Secret spontan abfliegst, nnd wie die 
Mutter sagen, dass die Kinder stets SchDUpfen haben; das ab- 
fliessende Kasenseeret kann Ekzem, Erosionen am Naseoeingang, 
Schwellung and Verdickung der Oberlippe, Rhagaden nnd unter 
Umständen sogar Erysipel znr Folge haben. Zuweilen stellen sich 
auch Nasenbluten ein, oder Affectionen des Auges, GonjunctiritiB, 
EntzHndnng des Thillnennasenganges, Accomodationsstörungen etc. 

Die Erscheinungen von Seite des Ohres, deren Häufigkeit von 
den Autoren von hl''j^~'lb^lf, geschätzt wird, variiren von den 
leichtesten vorübergehenden Sti5rungea der Gehörschärfe nnd Ohren- 
sausen bis zn hochgradiger Schwerhörigkeit infolge von perforativer 
Hittelohreiternng ; dass bei sehr frühzeitigem Auftreten der Gebör- 
stOrnngen Taubstummheit entstehen kann, ist deshalb nicht zu ver- 
wundern. 

Der objective Befnnd ist verschieden nach dem Grade nnd 
der Form der Erkrankung. Im allgemeinen unterscheidet mau drei 
Grade: leichte Hyperplasie, hei welcher die untere Grenze der 
Rachenmandel den oberen Choanal- 
rand nicht erreicht, mittelschwere 
Fälle, bei denen der obere Choanal- 
rand erreicht und schwere Fälle, bei 
denen derselbe öberschritten wird, so 
dass überhaupt nichts mehr von den 
hinteren Muschelenden gesehen wer- 
den kann. Je nach der Form unter- 
scheidet man die „einfache Hyper- 
plasie", die sich mehr als gleich- '^'** *' aohwe™*G^e'"™"^"' 
massige rundliche Hervorwölbnng 

oder Polster änssert, nnd die „adenoiden Vegetationen", wenn 
kämm-, blatt- oder zapfenförmige oder stalaktitenartige oder beeren- 
förmige Gebilde vorhanden sind, die von dickem, zähen, zuweilen 
blutig-glasigen Schleim bedeckt sind. (Fig. 9.) 

Der gewöhnliche Sitz derselben ist der oberste hintere Theil 
des Epipbaryns, von wo ans sie bis zu den Tubenmtlndungen und 
in die Roscnmtlller'schen Gruben und zuweilen noch weiter hinab- 
ziehen, aber auch bis nach vorne in die Choanen hineinwachsen 
können. Als Grundlage zeigt die hypertrophische Racbeumandel ein 
bindegewebiges Maschennetz, bald aus dickeren mehr glänzenden 
fialken mit engeren und rundlichen Maschen, bald aus dünnen 
Fasern mit weiten und zahlreichen Maschen. Auffallend stark 
entwickelt ist das arterielle nnd venöse Gefässystem. Die Haupt- 
masse der Wucherungen besteht aus kleinen Rundzellen ohne binde- 
gewebige Zwischensubetanz. Die Epitheldecke besteht ans flimmern- 
den und nicht flimmernden Cylinder-, seltener aus Pflasterepithel, 
letzteres findet sich da, wo ein Follikel sich der Oberfläche nähert. 
Die Consistenz der Wucherungen ist bei jüngeren Individuen eine 
so geringe, dass sie mit dem Finger zerdrückt werden können; 
bei älteren Kindern oder gar Erwachsenen sind sie infolge 
Bindegewebswucherurig sehr derb, fest nnd ansserordentlich wider- 
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standsfähig. Nicht selten, worauf wir noch zurückkommen werden, 
finden sich in dem Gewebe der Rachenmandel Tuberkelbacrllen 
und Riesenzellen, ohne dass jedoch Erscheinungen der Tuber- 
culose bestehen. Sehr häufige Begleiterscheinungen sind Hyper- 
plasie einer oder beider Gaumenmandeln, seitlicher oder granulöser 
Rachenkatarrh und Lymphdrüsenschwellungen im unteren Hals- 
dreieck, oder im Kieferwinkel, oder unter dem Kinn. Ganz constant 
findet sich ferner eine mehr oder weniger starke FtlUung des 
cavernösen Gewebes, oder eine verschieden starke gleichmässige oder 
circumscripte Hypertrophie der Nasenschleimhaut, speciell der hinteren 
Muschelenden. Seltener besteht, wie auch Chiari constatirte, Rhi- 
nitis atrophica, mit oder ohne Borkenbildung, oder wenigstens mit 
abnorm weiter Nase und geringer Entwicklung der Nasenmuscheln, 
(Abel es). Der Thorax ist in schweren Fällen schlecht entwickelt, 
er ist schmal und flach, und, wenn auch noch eine rhachitische An- 
lage besteht, hUhnerbrustartig. 

Die Diagnose stützt sich, abgesehen von den Erscheinungen, 
hauptsächlich auf den objectiven Befund. Zuerst besichtige man 
die Nase von vorne, was auch bei widerspenstigen Kindern meist 
gelingt, zumal vor der Pubertät Deviationen und Spinen äusserst 
selten sind. Ist die Nase frei, so muss das Hinderniss weiter hinten 
sitzen; ist die Inspection wegen starker Entwicklung des Schwell- 
gewebes oder der Schleimhaut erschwert, so träufle man Cocain ein, 
worauf man in der Regel durch die Nase hindurch die vergrösserte, 
beim Schlucken sich bewegende und Licht-Reflexe gebende Rachen- 
mandel oder die Vegetationen sehen kann. Am sichersten ist aber 
die Rhinoscopia posterior, welche bei Kindern im allgemeinen 
weniger schwierig ist als bei Erwachsenen; man kann sich durch 
dieselbe über die Form und den Grad der Erkrankung am besten 
unterrichten, nur erscheinen bei der stark perspectivischen Ver- 
kürzung der gespiegelten Theile die Wucherungen leicht zu klein, 
während man sie bei der Rhinoscopia anterior für zu gross und 
namentlich für zu dick halten kann. 

Ist die Rhinoscopia posterior nicht ausführbar, so schreite man 
zur Palpation des Nasenrachenraumes mit dem gut desinficirten, 
mit geschnittenem und abgerundetem Nagel versehenen Zeige- 
finger, was schnell und sicher zu geschehen hat, aber trotz aller 
Übung oft mit Blutung verbunden ist; doch mache man wegen der 
Unannehmlichkeit dieser Methode für Arzt und Patient nur im Noth- 
falle davon Gebrauch. 

Der Verlauf der Krankheit ist sehr verschieden, bald langsam, 
bald schnell, nicht selten durch kürzere oder längere Pausen unter- 
brochen; in der Regel stellen sich die Beschwerden langsam und 
allmählich ein, bis sie eine Höhe erreichen, dass sie auch unachtsamen 
Eltern auffallen. Spontane Rückbildung kommt vor; so sah R6thi 
einmal eine solche auffallenderweise nach Influenza, doch ist nicht 
mit Sicherheit auf sie zu rechnen. 

Die Prognose ist im allgemeinen gut, da sich nicht nur höchst 
selten bedrohliche Erscheinungen, wie Vereiterung oder Tuberculose 
der Rachenmandel, Meningitis oder bösartige Neubildungen ent- 
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wickeln, sondern auch weil das Leiden gründlich behoben werden 
kann. Dass bei sehr yernachlässigten Kindern Schwerhörigkeit oder 
Sprachfehler zurückbleiben können, kann nicht auffallen. Auch 
kommen nicht selten, nach M. Schmidt in circa 37o> trotz gründ- 
lichster Operation, am häufigsten bei kleinen Kindern mit lympha- 
tischem Habitus, Recidiven vor. Es handelt sich jedoch nicht um 
wirkliche Recidiven, d. h. um das Nachwachsen schon einmal 
operirter Theile, sondern um das Wachsthum früher normal gewesener 
oder schon hyperplastischer, aber nicht entfernter Partien. Immerhin 
bedarf die Frage noch eingehender Beobachtung, zumal der Verdacht 
besteht, dass den Recidiven besondere Umstände zugrunde liegen. 

Die Behandlung durch Medicamente ist im allgemeinen 
nutzlos, wenn auch einzelne Autoren durch Einblasung von Borax- 
oder Sozojodolpulver; Ausspülungen oder Bepinselungen mit Arg. 
nitr. oder Chlorzinklösung, oder durch den Gebrauch von Leberthran, 
Jodeisen oder eines jodhaltigen Mineralwassers oder von Arsenik 
(Lange) eine Verkleinerung der Rachcntonsille und Besserung des 
adenoiden Habitus erzielt haben wollen. In den entwickelten Fällen 
fUhrt nur die operative Behandlung zum Ziele. 

Die Operation ist indicirt, wenn eines oder mehrere Haupt- 
symptome vorhanden sind; Hyperplasien, die keine Erscheinungen 
machen, lasse man unbehelligt. Sehr oft hört man fragen, ob man 
bei dem jämmerlichen Zustande der Kleinen, bei ihrer Nervosität 
und Anämie mit der Operation nicht warten solle, bis durch einen 
Landaufenthalt oder eine Cur in einem Badeorte Besserung ein- 
getreten sei. Da die Anämie mit ihren Consequenzen durch die 
Mundathmung resp. mangelhafte Sauerstofifzufuhr bedingt ist, so ist 
es das Vernünftigste, die Operation bald möglichst vorzunehmen und 
Badecuren zu unterlassen. 

Contraindication ist nur eine ganz besonders hochgradige 
Anämie, welche durch einen selbst geringen Blutverlust bei der 
Operation einen bedenklichen Ausgang annehmen könnte, oder die 
Anwesenheit anderer Bluterkrankungen, wie der Hämophilie, Scorbut, 
Morb. mac. Werlhofii, Leukämie etc. Auch Herzfehler mit Stauungen 
im Gebiete der V. cava superiof, hochgradige Aorteninsufficienz, 
Herzhypertrophie oder Aneurysma sowie das Herrscheu einer 
Diphtherieepidemie verbieten die Operation. (Abeles.) Das Alter 
ist keine Gegenanzeige, denn je länger man wartet, umso verhängnis- 
voller werden die Schädigungen des Organismus, und auch die 
stets recidivirenden Katarrhe der Bronchien fordern zur baldigsten 
Behebung des Grundleidens und Wiederherstellung der Nasen- 
athmung auf. 

Die Frage, ob man Narkose anwenden dürfe und solle, oder 
nicht, war eine Zeitlang eine sehr lebhafte. Wenn es auch unzweifel- 
haft ist, dass die Operation bei älteren, gutgearteten Kindern ohne 
Narkose gemacht werden kann, so ist doch nach des Verfassers 
und Anderer (Lange, Seifert, Thost, Kafemanu) Ansicht bei 
jüngeren, widerspenstigen Kindern sowie bei solchen, bei denen 
auch eine oder beide Gaumenmandeln oder hypertrophische Muschel- 
enden entfernt werden müssen, die Narkose entschieden vorzuziehen. 
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Abgesehen davon, dass sie auf das Nervensystem der Kinder sowohl 
wie auf das der Eltern, die sich nicht immer von der Operation 
femehalten lassen, und selbst die Narkose wünschen, günstiger 
wirkt, ist sie auch für den Operateur, der gründlicher verfahren 
kann, eine grosse Annehmlichkeit und obendrein auch völlig ohne 
Gefahr. Die Narkose soll nur eine Halbnarkose sein, d. h. es dürfen 
die Reflexe nicht völlig erloschen sein; ob man sich dabei des 
Chloroforms, oder einer Mischung mit Aether bedient, oder des 
Bromaethyl, ist gleichgiltig. 

Man narkotisirt in liegender oder sitzender Stellung, indem 
man den Patienten auf den Schoss eines Assistenten nehmen und 




a RiofniieBser von Gottstein. 




b Neuere Modification. 




c Ringpnesser von Reichert. 




d Ringmesser von Hartmann. 




« Ringmesser von Y. Lange. 
Fig. 10. Verschiedene Ringmesser zur Operation der Rachenmandel. 

zum Schutze gegen Beschmntzung und allenfallsigen Widerstand* in 
ein Leintuch wickeln lässt. Sind auch die Gaumenmandeln hyper- 
trophisch, so werden zuerst diese entfernt, entweder, wenn man 
stärkere Blutung vermeiden will, mit der galvanocaustischen Schlinge, 
andernfalls mit dem Tonsillotom. Die Zahl der zur Entfernung der 
hyperplastischen Rachenmandel angegebenen Instrumente ist eine 
sehr grosse und wächst noch täglich. Von den durch den Mund 
einzuführenden Instrumenten unterscheidet man im allgemeinen zwei 
Typen, und zwar erstens schneidende oder curettenartig wirkende, 
wie das vertical schneidende Gottstein'sche Ringmesser (Fig. 10a), 
welches von M. Schmidt, Beckmann, Lenzmann, Frank, 
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E. Müller und Anderen durch mehr oder weniger starke Biegung 
der schneidenden Fläche zahlreiche Modificationen erfahren hat, 
oder die Ringmesser von W. Meyer, Gruber, ferner die transversal 
schneidenden scharfen Curetten von V. Lange und Hartmann, 
die scharfen Löffel von Justi, Trautmann, Bosworth und die 
gedeckten Ringmesser (Adenotome) von Löwenberg, Schütz, 
Hessler und Anderen. Die zweite Gruppe umfasst die zangen- 
artigen Instrumente (Fig. 11), wie sie von Catti, Löwenberg, 




a Von Löwenberg. 




6 Von Schech. 




c Von Schütz. 




d Von Jurasz. 



Fig. 11. Verachiedene Zangen zur Operation der Rachenmandel. 

Michael, Jurasz, Solis-Cohen, Störk, Kuhn, Schütz, Mink, 
Verfasser und Anderen angegeben werden. Des Verfassers Instrument 
(Fig. 11 b\ das in zwei Nummern, eine für kleinere und eine für 
grössere Kinder, vorräthig sein muss, ist deshalb so stark gebaut, 
damit das Gewebe durchschnitten werden kann und nicht abgerissen 
zu werden braucht. Welchen Instrumentes man sich bedient, ist 
Uebungs- und Geschmackssache; ein Instrument, mit welchem man 
auf einen Zug stets alles Krankhafte entfernen kann, gibt es nicht 
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und kann es wegen der wechselnden Form des Nasenrachenraumes 
und der verschiedenen Arten der Hyperplasie auch nicht geben. 
Dass erst nach genauester Untersuchung und Betrachtung der 
Details an die Operation herangegangen werden darf, ist selbst- 
verständlich. Bei der Operation bedient man sich entweder des 
directen oder des reflectirten Tages- oder des künstlichen Lichtes, 
drückt mit dem in der linken Hand gehaltenen Spatel die Zunge 
nieder und führt dann das betreffende Instrument ein. Wählt man 
das Gottstein'sche Messer, das unzweifelhaft die weiteste Verbreitung 
gefunden hat, so bringe man dasselbe längs der hinteren Fläche 
des Velum, dieses etwas nach vorne anspannend, in den oberen 
Theil des Rachendaches und schiebe es dann energisch nach hinten 
über die Rachentonsille, dieselbe von oben nach unten und von 
rechts nach links in einem Zuge, oder wenn nöthig, in mehreren 
Zügen durchschneidend. Nachtheile der Riugmesser sind die unvoll- 
ständige Abtrennung einzelner Partien, die dann stark nachbluten, 
das Hinabfallen und Verschlucktwerden der Wucherungen oder deren 
Hineingerathen in die Nase, was weitere Eingriffe nöthig macht. 
Verfasser operirt zuerst mit seiner Zange, welche geschlossen dem 
hintersten oberen Theil des Nasenrachenraumes genähert, und dann, 
wenn geöffnet, an die Rachenwand angedrückt wird, das dazwischen- 
liegende Gewebe durchschneidend; darauf werden die in den Rosen- 
mtiller'schen Gruben sitzenden Wucherungen sowie die Basis der 
Geschwülste mit der Hartmann'schcn Curette völlig entfernt und 
so der Rachen ausgeglättet. Blutung und Schmerz sind nicht stärker 
als bei dem Gottstein'schen Instrumente, auch kann man den 
Eltern sofort das Corpus delicti zeigen. 

Manche Autoren ziehen den Weg durch die Nase vor und 
operiren mit der kalten oder seltener mit der heissen Schlinge; Hart- 
mann construirte, um die Verbiegung des Drahtes zu verhindern, 
einen gedeckten Schlingenschnürer. Schwierig gestaltet sich die 
Operation manchmal bei sehr harten Wucherungen oder solchen, 
welche breit und flach in der Rosen mtiller'schen Grube sitzen; 
sie entschlüpfen öfters sowohl dem Ringmesser als auch der Zange, 
weshalb die Operation mit der Schlinge von der Nase aus hier am 
meisten zu empfehlen ist. Ob man alles Krankhafte entfernt hat, 
was unbedingt nöthig ist, um Recidiven zu verhüten, lässt sich nur 
durch die Palpation erkennen, da die Inspection wegen der Blutung 
keine sicheren Resultate ergibt, und auch das Widerstandsgefühl 
trotz grösster üebung täuschen kann; praktisch genügt es jedoch 
meist, zu constatiren, dass die Athmung durch die Nase wieder frei 
ist; zuweilen ist eine Nachoperation nöthig. 

Von üblen Zwischenfällen ist die Blutung die häufigste, in 
der Regel ist sie gering und beträgt 1—2 Esslöffel. Leichtere 
Blutungen stehen durch Gurgeln mit kaltem Wasser, oder Ein- 
giessen einer schwachen Liquor ferri-Lösung, oder durch Einblasen von 
Tannin, Alaun oder Sozojodolzinkpulver, oder Betupfen mit Ferri- 
pyrinlösung oder Tiichloressigsäure. Starke Blutungen, welche mit 
Vorliebe dann auftreten, wenn die Wucherungen nicht ganz durch- 
trennt wurden, erfordern zuerst die Abtrennung des Restes eventuell 
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die Tamponade des Nasenrachenraames mittelst Bellocque'scher 
Röhre, doch muss der Tampon eine beträchtliche Grösse haben, um 
das ganze Cavnm auszuftlllen und dessen Wände zu comprimiren. 
Ausnahmsweise wurden tödliche Blutungen beobachtet von Ery so n 
Delavan, Schmiegelow etc. Die Operirten klagen meist über 
stechenden in das Ohr oder die Zähne ausstrahlenden Schmerz und 
Schlingbeschwerden sowie über Kopfweh und Mattigkeit. Da die 
Narkotisirten meistens geschlucktes Blut erbrechen, so mache man 
schon im voraus die Angehörigen darauf aufmerksam. Fieber tritt 
auch bei Wegnahme der Gaumenmandeln nicht oder nur aus- 
nahmsweise auf. Die in der Sprechstunde Operirten dürfen erst 
nach völliger Sistirung der Blutung das Local verlassen und müssen 
jede stärkere körperliche Bewegung, namentlich heftiges Schneuzen 
und Räuspern, vermeiden und 3 — 4 (Seifert) oder bei schlechter 
Witterung 4 — 7 Tage den Schulbesuch aussetzen. Bei Kopfschmerz 
und Schlingbeschwerden verordne man Bettruhe, Eisumschläge, Eis 
innerlich und eventuell ein Gurgelwasser. Die Nachbehandlung 
beschränke sich auf die Verordnung von flüssiger, weicher oder 
breiiger Kost, so namentlich von Suppen, Milch, gehacktem Fleisch, 
Fruchteis, Eier und Eierspeisen und auf Einblasungen von Jodol oder 
Dermatolpulver; desinficirende Einspritzungen oder Eingiessungen 
sind zu unterlassen wegen der Gefahr der Eiterverschleppung in 
das, Mittelohr. Diffuse oder circurascripte Schwellungen der Nasen- 
schleimhaut oder des erectilen Gewebes, die sich freilich meistens 
spontan zurückbilden, müssen, wenn sie die Athmung durch die 
Nase immer noch behindern, mittelst Chrom- oder Trichloressigsäure 
oder Galvanocaustik beseitigt werden, was oft eine längere Nach- 
behandlung nöthig macht. 

Nach Heilung der Operationswunde lasse man die Patienten 
täglich 74 — Vs Stunde lang methodische Athmungsübungen durch 
die Nase vornehmen, und binde ihnen, wenn nöthig. Nachts den 
Unterkiefer hinauf; ferner lasse man sie fleissig Worte mit Nasen- 
lauten aussprechen, da Kinder, die nie oder lange nicht mehr durch 
die Nase athmeten, den vielseitigen Gebrauch der Nase erst wieder 
erlernen mOssen. Aengstliche Eltern mache man aufmerksam, dass 
die volle Durchgängigkeit der Nase erst nach Heilung der Wunde 
sich einstellen werde. 

Die Operation der Rachentonsille gehört zu den segensreichsten 
Errungenschaften der Neuzeit, da die meisten Beschwerden und Er- 
scheinungen wie mit einem Zauberschlage verschwinden, und aus 
schwächlichen und geistig unentwickelten, apathischen und zer- 
streuten Kindern blühende, kräftige und geweckte werden. Zuweilen 
verliert sich auch die Enuresis ganz, während Stottern, Sprach- und 
Gehörstörungen, Ohreiterungen oder Scrophulose noch eine weitere 
Behandlung nöthig machen. 

Heilungen der Taubstummheit durch die Operation sind von 
Arslan, Couteux und Sendziak mitgetheilt worden. Dass endlich 
auch die Blutbildnng infolofc der Operation eine bessere, der Norm 
sich nähernde wird, haben Lichtwitz und Sabraz^s nachgewiesen. 

11* 
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Hypertrophie der Gaumenmandeln. 

Die Aetiologie ist eine sehr mannigfache. Bei vielen Kranken 
kommen acnte, recidivirende, katarrhalische, phlegmonöse sowie 
syphilitische oder diphtheritische Anginen in Betracht Manchmal 
gelangt ein intratonsill'ärer Abscess nicht zum Durchbruch, sondern 
verläuft chronisch mit beträchtlicher Yolumzunahme des Parenchyms. 
Eine besondere Disposition zeigt das Kindesalter; mit Vorliebe 
werden anämische und scrophulöse Kinder befallen, zuweilen scheint 
die Disposition zu Tonsillarhypertrophie angeboren. Bei Kindern 
können deshalb auch weniger recidivirende Anginen als vielmehr 
Heredität und eine gewisse lymphatische Disposition oder, wie 
Sokolowski und Dmochowski sich ausdrücken, eine allgemeine 
Proliferationsstörung der gesammten lymphatischen Apparate als 
ätiologische Momente herangezogen werden. Gerhardt glaubt, in 
derselben manchmal die letzten Ausläufer elterlicher Syphilis zu 
erblicken. Für das Vorkommen in den ersten Lebensmonaten dürfte 
Ekzem und Impetigo des Gesichtes und Kopfes sowie Blennorrhoea 
neonatorum, Rhinitis blennorrhoica verantwortlich gemacht worden; 
das Auftreten der Krankheit zur Pubertätszeit wollen Manche auf 
einen sympathischen Zusammenhang mit den Genitalien zurück- 
führen. Relativ selten ist Tonsillarhypertrophie bei lymphatischer 
Leukämie und Pseudoleukämie. 

Die Hypertrophie betrifft sämmtliche Gewebe. Die Follikel 
sind vergrössert, vermehrt, das interstitielle Bindegewebe verdickt, 
ebenso der Schleimhautüberzug. Die Consistenz der vergrösserten 
Mandeln ist verschieden, theils weich, elastisch, bei den durch ent- 
zündliche Processe entstandenen Formen meist sehr hart; nicht selten 
finden sich weiche Pfropfe oder Kalkeinlagerungen (Tonsillarsteine), 
eingedicktes durch die geschwellten Follikel und verengten Lacunen 
zurückgehaltenes Secret. 

Bei der Inspection fällt die Volumznnahme einer oder beider 
Tonsillen auf Die Vergrösserung hat meistens nach allen Richtungen 
stattgefunden; die Organe reichen weit in den Isthmus herein, in 
hochgradigen Fällen berühren sie sich, oder lassen nur einen 
schmalen Raum zwischen sich übrig, in dessen oberem Theile die 
oft gleichfalls hypertrophische Uvula hervorschaut. Nach oben und 
hinten ragen die Mandeln in den Nasenrachenraum, nach unten bis 
auf den Zungengrund, nach vorne drängen sie das Velum in die 
Mundhöhle herein. In selteneren Fällen findet die Vergrösserung 
nur nach aussen statt, oder die Gaumenmandel zeigt Kämme und 
mehrere Abtheilungen wie die Rachenmandel. Die Schleimhaut ist 
bald geröthet, bald blass oder von leicht gelblicher Farbe, ihre 
Oberfläche meist uneben und von netzförmigen Narben und schüssei- 
förmigen Vertiefungen bedeckt, ihr Parenchym zerklüftet, zerfetzt, 
an einzelnen Stellen atrophisch und defect. Die Lacunen sind häufig 
an ihrer Mündung verengt, während sie in der Tiefe erweitert er- 
scheinen und auf Druck einen eitrigen oder käsigen Inhalt austreten 
lassen. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass dadurch ein stän- 
diger Reiz ausgeübt und neue Entzündungen verursacht werden. 
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Sehr häufig combinirt sich die Hypertrophie der Gaumen- 
mandel mit jener der Rachenmandel oder mit Pharyngitis granulosa 
oder Seitensträngen. Da die Tonsillarhypertrophie theilweise aus 
entztindlichen Processen hervorgeht und umgekehrt zu acuten 
Anginen und FoUicularverschwärungen Anlass gibt, so finden sich 
bei ihr häufig indolente Schwellungen der Halslymphdrtisen. Selbst 
sehr beträchtlich vergrösserte Tonsillen können aussen am Halse 
nicht gefühlt werden; was man hier fühlt, sind geschwellte Lymph- 
drüsen oder Infiltrate des Bindegewebes. 

Die Erscheinungen sind jenen bei Hyperplasie der Rachen- 
mandel ähnlich und sind auch häufig mit diesen combinirt. Die 
Respiration ist nur bei sehr beträchtlicher Hyperplasie laut hörbar, 
der Schlaf unruhig, durch Erstickungsanfälle und Aufschrecken 
unterbrochen, durch Schnarchen äusserst störend. Die Sprache klingt 
matt, dumpf und klanglos, nasal und klosig. Der weiche Gaumen 
ist oft paretisch, Schmerzen beim Schlingen fehlen, die Deglutition 
ist für grössere Bissen oft erschwert und verlangsamt, oder die 
Speisen gerathen in die Nase, wodurch zuweilen auch die Ess- 
lust verringert ist. Durch Verschlucken des reichlich producirten 
Schleimspeichels wird der Magensaft verdünnt, wodurch die Ver- 
dauung leidet und Magenkatarrhe entstehen. Klagen über Fremd- 
körpergeftihle, vermehrte Schleimabsonderung, Räuspern und Schluck- 
bedürfnis, Hör- und Sprachstörungen sind ebenfalls häufig. Ein 
weiterer Nachtheil ist die ausgesprochene Neigung zu lacunären 
und phlegmonösen Anginen, seltener zu Diphtherie oder Asthma; 
die vergrösserte Oberfläche der Mandeln mit ihren Vertiefungen 
und Unebenheiten bietet den verschiedensten Spaltpilzen einen sehr 
geeigneten Ansiedlungspunkt und passenden Nährboden. 

Die Behandlung mit inneren Mitteln, Jod, Eisen etc., ist 
ebenso erfolglos wie Pinselungen mit Arg. nitr., Tannin, Jodglycerin 
oder Einreiben von Alaunkrystallen, von Zink-, Kupfer- und Höllen- 
stein, oder wie parenchymatöse Injectionen von Jod, Essig- oder 
Chromsäure behufs chemischer Verkleinerung der Mandeln. 

Rationeller erscheint zwar die allmähliche Verkleinerung durch 
Einstechen eines spitzigen Galvanocauters oder elektrolytischer 
Nadeln, allein die Langsamkeit der Methode, die Nothwendigkeit 
wiederholter EingrifiFe lassen dieselbe doch nur für einzelne später 
zu besprechende Fälle für geeignet erscheinen. 

Das rationellste Mittel ist die Amputation mit schneidenden 
Instrumenten. Dass das Tonsillotom vor der Messeroperation den 
Vorzug verdient, kann keinem Zweifel unterliegen. Welches Tonsillotom 
aber das beste ist, ist schwer zu sagen, da Gewohnheit und Uebung 
zu sehr ins Gewicht fallen. (Fig. 12.) 

Unzweckmässig sind jene, deren grösster Durchmesser in 
horizontaler Richtung von vorne nach hinten liegt, weil die Mandel 
stets in der Richtung von oben nach unten am grössten ist; es 
ist nöthig, mehrere Tonsillotome von verschiedener Grösse vorräthig 
zu haben. In jenen Fällen, bei denen die Mandeln hauptsächlich 
nach oben und aussen vergrössert und hinter den Gaumenbögen 
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verborgen sind, ist die Amputation mit dem Messer nach vorherigem 
Hervorziehen mittelst scharfer Haken vorzunehmen. 

Als Indicationen der Tonsillotomie sind zu erwähnen: Behin- 
derung der Respiration, mangelhafte Entwicklung des Thorax, un- 
genügende Decarbonisation des Blutes, „klosige" Sprache, Disposition 
zu Anginen. Wenn auch diese letztere durch die Operation nicht 
immer beseitigt wird, so treten die Anfälle doch seltener und 
weniger intensiv auf. Dass durch die Herausnahme der Mandeln 
die Geschlechtsfunction beeinträchtigt oder die Stimme ruinirt würde, 
ist eine Fabel; immerhin entschliesse man sich bei Sängern oder 
Schauspielern, wie auch Beschorner sehr richtig bemerkt, nur im 
Nothfalle zur Operation; man könnte es am Ende erleben, dass 
solch ausgesungene und im Niedergange begriflfene Grössen den Arzt 
für den Verlust ihres phänomenalen Organes verantwortlich machen. 



a 






Fig. 12. Verschiedene Tonsillotome zur Operation der Gaumenmandel. 
a Von Mattbieu, 6 englisches Muster, c von Aubry, d von Lucae. 

Die ganze Mandel herauszunehmen, ist wegen der Gefahr der 
Blutung verwerflich; meist genügt es, den über die Gaumenbögen 
vorstehenden Theil zu entfernen, zumal sich der übrigbleibende 
Best sehr oft noch weiter zurückbildet. 

Die grösste Gefahr der Tonsillotomie liegt in der Blutung, 
die sofort oder später auftreten kann, lieber die Ursachen und Be- 
handlung derselben siehe das Capitel „Circulationsstörungen" S. 131. 

Durchaus contraindicirt ist die Wegnahme der Tonsillen mit 
schneidenden Instrumenten bei Hämophilen oder Personen, welche 
Neigung zu Blutung haben, oder bei Hypertrophie des linken 
Ventrikels; solche Kranke eignen sich für die allmähliche galvano- 
caustische Verkleinerung. 

Eine andere Gefahr, welche Viele von der Tonsillotomie ab- 
schreckt, ist die der Diphtherie. 
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Dass diese in der That schon Opfer gefordert hat, ist richtig, 
doch gehört ein solches Ereignis zu den grössten Seltenheiten; 
immerhin sollte die Operation nicht in einem Krankenhanse, sondern 
in einer gesunden Privatwohnung und keinesfalls zu Zeiten einer 
Diphtherie- oder Scharlach-Epidemie vorgenommen werden. 

Im Hinblick auf die erwähnten Eventualitäten ist deshalb die 
Entfernung der Gaumenmandeln mittelst der galvanocaus tischen 
Schlinge vorzuziehen. Verfasser bedient sich derselben vor allem 
bei Erwachsenen, ferner bei sehr grossen Mandeln, bei schwäch- 
lichen Kindern, welchen auch ein kleiner Blutverlust schaden könnte, 
und endlich auch bei der gleichzeitigen Operation der Rachenmandel. 
Nach M. Schmidt, der nur noch nach dieser Methode operirt, 
suche man zuerst das untere Ende der Mandel in die Schlinge zu 
bekommen, dann lege man dieselbe um und drücke das Ende der 
Röhren in die Nische zwischen beide Gaumenbögen. Ist die Mandel 
gestielt, so ziehe man die Schlinge kalt zu und lasse sie dann erst 
ergltihen ; ist die Mandel aber breitbasig, so lasse man die Schlinge 
zuerst erglühen und schneide dann durch. Zuweilen bleibt ein 
Stttck stehen, das dann ebenfalls entfernt wird. Dass auch diese 
Methode nicht absolut vor tödlicher Blutung schlitzt, ist mehrfach 
constatirt (Bloch); auf keinen Fall darf die Schlinge weissgltthen. 

Die Nachbehandlung besteht in Vermeidung harter oder chemisch- 
reizender Speisen, in Genuss von Fruchteis, Gurgelungen mit Borlösung, 
Salol etc. 

Bei Mandeln, welche mit den Gaumenbögen verwachsen sind, 
oder unten einen starken Fortsatz haben, oder solchen, welche nicht 
mit dem Tonsillotom oder der galvanocaustischen Schlinge gefasst 
werden können, kann man sich behufs theilweiser oder successiver 
Verkleinerung der von Kretschmann angegebenen Zange mit in- 
einander gehenden schneidenden Ringen bedienen. Zur Entfernung 
tiberhängender und die Ausgänge concrementhaltiger Lacunen ver- 
deckender Vorsprünge und Lappen kann man auch die Krause'sche 
oder Heryng'sche Doppelcurette oder die grössere Nummer des 
runden Hartmann'schen Conchotoms gebrauchen. 



Pharyngitis phlegmonosa. 

Befällt die Entzündung ausser der Schleimhaut auch das 
submucöse Gewebe oder das Parenchym, dann spricht man von 
phlegmonöser oder auch, weil die Phlegmone mit Oedem einhergeht, 
oder mit Eiterbildung endet, von ödematöser oder abscedirendcr 
Pharyngitis, wohl auch von Erysipel des Rachens. 

Aetiologie. Die Phlegmone entsteht scheinbar primär durch 
Erkältungen, mechanische, chemische oder thermische Einflüsse, 
Fremdkörper und Operationen in der Nase etc.; es gibt viele 
Menschen, besonders solche mit Tonsillarhypertrophie und Mandel- 
pfröpfen, welche mit einer auffallenden Disposition für pharyngeale 
Phlegmonen behaftet sind. Wie die Angina lacunaris, so entsteht 
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auch die phlegmonöse Angina immer durch Infection^ auch schliesst 
sich die letztere sehr häufig an die erstere an; verschiedene 
pyogene Mikroorganismen; namentlich die in den Mandelpfröpfen 
enthaltenen Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, der 
Pilz des Scharlachs, letzterer auch ohne allgemeine Infection, können 
Phlegmone erzeugen. In sehr naher Beziehung steht das Erysipel 
zur Phlegmone; man spricht deshalb von Erysipel des Rachens 
oder von erysipelatöser Angina. Nach neueren Untersuchungen sind 
die Erreger der Phlegmone und des Erysipels — Streptokokken — 
die gleichen. 

Das ßachenerysipel geht dem Ausbruche des Gesichtserysipels 
voraus, oder folgt dem letzteren nach. In den nicht seltenen Fällen, 
in welchen eine phlegmonöse, lacunäre oder diphtheroide Angina 
mit Schwellung der Lymphdrüsen dem Gesichtserysipel vorausgeht, 
muss die Infection zuerst im Rachen stattgefunden haben. Als 
Eingangspforten derselben sind die Mandelbucht, Epithelverluste, 
Erosionen und die im Epithelüberzug der Mandeln liegenden normalen 
Lücken zu betrachten. 

Die Weiterverbreitung des Erysipels aus dem Rachen auf das 
Gesicht findet statt entweder durch die Tuba, Paukenhöhle, äusseren 
Gehörgang oder Thränennasengang, am häufigsten aber durch den 
unteren Nasengang. Die Affection des Rachens kann aber auch 
umgekehrt durch das Weiterkriechen des Erysipels von der äusseren 
Haut auf den genannten Wegen erzeugt werden. Der Zusammen- 
hang von gehäuftem Vorkommen von Anginen und Erysipel ist 
nach Gerhardt wahrscheinlich auf wahre Erysipelanginen zurück- 
zuführen, welche auf den. Rachen beschränkt bleiben. 

Secundär gesellt sieh die phlegmonöse Angina mit Vorliebe 
zu acuten Infectionskrankheiten, namentlich zu Scharlach oder zu 
anderweitig bestehenden Eiterungen, sowie zu jenen der Neben- 
höhlen. Sehr selten ist sie gichtischen oder toxischen Ursprunges 
infolge des Genusses von Mineralsäuren, caustischen Alkalien etc. 
und mit Verschorfung combinirt. Auch ist es sehr wahrscheinlich, 
dass durch schwere die Ernährung und den Schlingact beein- 
trächtigende Allgcmeinleiden infolge von Zersetzung der Secrete 
und Ingesta und dadurch bewirkter Pilzentwicklung die Disposition 
zu phlegmonösen Entzündungen gesteigert wird. 

Die Phlegmone kann zwar alle Theile des Rachens treffen, 
doch bevorzugt sie ganz besonders das tonsilläre, peritonsilläre und 
retropharyngeale Bindegewebe. 

Die subjectiven Beschwerden sind bei allen Formen so 
ziemlicli dieselben. Die Phlegmone entwickelt sich entweder aus 
einer Lacunärangina oder ohne solche, meist unter Allgemein- 
erscheinungen, Frost, Fieber bis zu 40^, beschleunigtem Puls, 
Kopfschmerzen, Mattigkeit und Schmerzen beim Schlingen. Das 
anfängliche Gefühl von Trockenheit macht bald der Secretion eines 
dicken, zähen Schleimes, später einer hochgradigen Salivation Platz; 
die Zunge ist belegt, Brechneigung, Appetitlosigkeit, Durst und 
übler Geruch vorhanden. Im weiteren Verlaufe steigert sich das 
Schluckweh bis zur Unerträglichkeit; es stellen sich namentlich 
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bei jedem Schlackact heftige Ohrenschroerzen ein; durch das Fieber, 
die Intoxication, die Schmerzen, die Schlaflosigkeit, Behinderung 
der Respiration und Nahrungsaufnahme kommen selbst kräftige 
Kranke in einigen Tagen sehr herunter. Speise und Trank werden 
oft ganz verweigert, oder unter den heftigsten Schmerzensäusserungen 
mühsam hinuntergepresst, oder durch Nase und Mund wieder heraus- 
geschleudert. Die Sprache ist in hohem Grade coupirt, klanglos und 
nasal, der Mund kann infolge der entzündlichen Infiltration der Fascia 
buccopharyngea oder des Kiefergelenkes und des äusseren Gehör- 
ganges nicht oder sehr wenig geöffnet und so die Inspection 
wesentlich erschwert werden. Heiserkeit kommt nur bei Mitbetheiligung 
des Kehlkopfes vor, Athmungsbeschwerden sind bedingt durch 
Verengerung des Isthmus oder durch Oedem des Larynx. Regel- 
mässig findet sich beträchtliche Schwellung der Halslymphdrüsen. 
In sehr selten Fällen wird das Exsudat resorbirt, in der Regel geht 
es in Eiterung über unter weiterer Zunahme der Beschwerden. 
Wird dem Eiter nicht künstlich Abfluss verschafft, so entleert er 
sich spontan, oft während des Schlafes, beim Räuspern oder Gurgeln; 
seine Quantität ist oft beträchtlich, er ist dick, mit Blut und Gewebs- 
fetzen vermischt und sehr übelriechend. Mit der Entleerung ändert 
sich das Krankheitsbild mit einem Schlage; die heftigen Schmerzen 
verschwinden, oder machen einem erträglichen Zustande Platz, die 
Athmung wird freier, das Schlucken wieder möglich, es tritt 
erquickender Schlaf ein. 

Die objectiven Erscheinungen des sehr seltenen Mandel- 
abscesses bestehen in ungewöhnlicher Schwellung, Röthung und 
Vergrösserung der ergriffenen Tonsille; die Mandel drängt den 
vorderen Gaumenbogen vor sich her, drückt den Are. pharyngo- 
palatinus an die Hinterwand, schiebt die Uvula auf die Seite und 
verkleinert den Isthmus faucium. Sind beide Tonsillen ergriffen, 
dann wird die Uvula eingeklemmt, gekrümmt und verschoben, der 
Isthmus zu einem schmalen Spalt verengt oder völlig verschlossen; 
nicht selten besteht FoUicularvereiterung oder Lacunärangina. Die 
Nachbarschaft, der weiche Gaumen, die Uvula sind meist nicht 
oder massig geschwellt. Die Abscedirung findet in der Tiefe oder 
an der Oberfläche statt, in Form mehrerer kleinerer zerstreuter 
Herde oder eines grösseren Herdes. Nach Entleerung des Eiters 
die oft auf der hinteren Fläche der Mandel vor sich geht, kehrt 
in der Regel die Tonsille nach einigen Tagen zur Norm zurück. 

Wird, was unendlich häufiger ist, das zwischen Tonsille und, 
Gaumenbögen liegende Gewebe befallen, so bezeichnet man die 
Krankheit als Peritonsillitis, peritonsillären oder auch supra- 
tonsillären Abscess. 

Dieselbe schliesst sich durch Resorption von Eiterkokken 
gewöhnlich an eine Lacunärangina an, seltener entsteht sie primär, 
wobei alle eingangs erwähnten Schädlichkeiten, namentlich Mandel- 
pfröpfe, besonders solche in der Fossa supratonsillaris in Betracht 
kommen. Zu den Seltenheiten gehört ihre Entstehung aus dem 
Kieferhöhlenenipyem infolge Fortpflanzung der Entzündung oder 
Durchbruch des Eiters durch die hintere Wand der Höhle (Ziem). 
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Die Tonsille ist meist nur geröthet und wenig vergrössert, ja sie er- 
scheint durch die kolossale Schwellung der Gaumenbögen verkleinert, 
überlagert oder nach vorne, unten oder gegen die Mitte zu verdrängt. 
Am auffallendsten sind die Veränderungen am Gaumensegel, den 
Gaumenbögen und der Uvula. Auf der befallenen Seite sind dieselben 
intensiv geröthet, ödematös geschwellt; auf der convex gegen die 
Mundhöhle vorgewölbten Gaumensegelhälfte bildet sich eine dunkel- 
rothe, fluctuirende und später den Eiter durchschimmern lassende 
Geschwulst, oder die ganze Gegend von den letzten Backzähnen bis 
zur Uvula bildet eine gleichmässigc entzündlich -ödematöse Fläche. 
Je nachdem sich der Eiter zuerst am vorderen oder hinteren Gaumen- 
bogen ansammelt, schwillt der erstere oder der letztere ödematös an, 
während bei vollständiger Ausfüllung des Interstitium die Schwellur.g 
und Hervorwölbung am stärksten ist. 

Sehr selten befällt die Phlegmone die Hinterwand. Einige- 
male sah Verfasser die hintere seitliche Rachenwand und die Plica 
salpingophar. ergriffen, wobei die Schleimhaut das Bild eines finger- 
dicken, tiefgerötheten, an Retropharyngealabscess erinnernden Wulstes 
darbot. Wird der Nasenrachenraum afficirt, so schwillt die 
Schleimhaut, namentlich über den Tubenwülsten und der Kachen- 
mandely derartig an, dass das Lumen des Rachens völlig aufgehoben 
und die Athmung durch die Nase unmöglich wird. Die Secretion 
ist eitrig, zuweilen blutig, öfters kommt Hämorrhagie und Mit- 
betheiligung des Mittelohres hinzu. Nach Strübing kommen auch 
peritonsilläre Abscesse der Rachenmandel vor, doch ist ihre Diagnose 
so gut wie unmöglich. 

Der Verlauf des Mandel- und des peritonsillären Abscesses 
beträgt in der Regel 5—8 Tage, selten 10 — 14 Tage, doch kommen 
auch kürzer und länger dauernde Fälle zur Beobachtung sowie 
Recidiven und gleichzeitige doppelseitige Erkrankung, oder das 
Ueberspringen von einer Seite zur anderen. 

Die Diagnose stützt sich auf den objectiven Befund, 
namentlich die mehr und mehr zunehmende ödematöse Schwellung, 
die bei katarrhalischer Angina meist fehlt oder unbedeutend ist 
Die Differentialdiagnose zwischen tonsillären und peritonsillären 
Abscessen stützt sich auf das Verhalten der Mandel und des weichen 
Gaumens. Während bei dem Mandelabscess die Mandel kolossal 
vergrössert, die Nachbarschaft aber nur wenig verändert ist, erscheint 
bei Peritonsillitis die Mandel von den Gaumenbögen überlagert, 
verschoben, wenig vergrössert oder normal, das Gaumensegel nebst 
Uvula und Gaumenbögen hochgradigst ödematös, geröthet, vor- 
gewölbt. Kieferklemme kommt nur beim peritonsillären Abscess 
vor; diesen letzteren aber auch noch vom „supratonsillären Abscess" 
zu unterscheiden, ist Künstelei. 

Sehr schwer ist es zu bestimmen, ob und wo Eiter vorhanden 
ist; unmöglich ist die Constatirung des Eiters durch die Palpation 
bei kleinen und tiefliegenden Mandelabscessen; leichter gelingt der 
Nachweis der Fluctuation bei Peritonsillitis, aber nach Verfassers 
Erfahrung auch nie vor dem dritten Tage, mittelst Palpation, 
wobei der Finger plötzlich von harten Stellen auf eine weiche 
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Lücke geräth; am leichtesten ist er da, wo gelbe Punkte oder 
Streifen den Sitz der Eiterung verrathen. Da das Oedem zu Täuschung 
Anlass geben kann, empfiehlt sich die Probepunetion durch die 
Mitte des vorderen Gaumenbogens gerade nach hinten, oder Probe- 
aspiration mit der Spritze. Die Diagnose des Rachenerysipels ist 
nur gesichert, wenn sich die Entzündung auch auf die äussere 
Haut ausbreitet; bei Localisirtbleiben im Rachen ist die Diagnose 
unmöglich, zumal die als charakteristisch beschriebene purpurrothe, 
glänzende, ödematöse Schwellung der ganzen wie lackirt aussehenden 
Rachenschleimhaut jeder phlegmonösen Angina zukommt, und auch 
das Wandern der Entzündung nicht beweisend ist. 

Die Prognose ist fast immer günstig, doch bleibt bei unvoll- 
kommener Resorption des in die Mandel gesetzten Exsudates Hyper- 
trophie zurück, während Atrophie meist nach umfangreichen centralen 
Vereiterungen der Mandel beobachtet wird. In seltenen Fällen 
pflanzt sich die Affection nach aussen fort, und gibt zu Abscessen 
hinter dem Kopfnicker Anlass oder zu Abscedirung der Submaxillaris 
und der Zunge. Von ungünstigen Ausgängen ist bei Kindern Tod 
durch Erschöpfung oder Erstickung zu nennen; die Mitbetheiligung 
des Kehlkopfes durch Oedem ist zwar nicht selten, aber glücklicher- 
weise fast immer nur eine einseitige und ungefährliche. Todesttille 
sind constatirt infolge von Arrosion der Carotis, von Pyämie, 
Gangrän und Eitersenkung ins Mediastinum. Dass die Gefahr der 
Arrosion der Carotis am nächsten liegt bei Peritonsillitis, erhellt 
aus der Anatomie. Nicht selten bleibt einseitige oder doppelseitige 
Lähmung des Velum zurück. 

Therapie. Bei der ausserordentlichen Schmerzhaftigkeit der 
Phlegmone erscheint ein Versuch mit den schon erwähnten Abortiv- 
mitteln zwar angezeigt, ist aber meistens erfolglos. Helbing will 
von Einreibungen von 3 — 4 Tropfen Crotonöl mit Watte in die 
Haut unterhalb des Kieferwinkels der ergriflfenen Seite sofort beim 
ersten Auftreten von Halsbeschwerden die Krankheit coupirt haben. 
Strübing empfiehlt wiederholtes Abreiben der Mandel mit desinfi- 
cirtem Wattebausch sowie parenchymatöse Injection von Carbol- 
säure. Kommen die Kranken gleich in Behandlung, dann empfiehlt 
sich die Anwendung von Eis innerlich in Form von Eiswasser, 
Eisstttckchen, Eiscreme und äusserlich als Eiscravatte oder Eis- 
compressen, wenn auch die Hoffnung, den Process rückgängig zu 
machen, sich fast nie erfüllt. Bepinselungen mit Cocain haben nur 
eine geringe und kurze Schmerzlinderung zur Folge, besser sind 
die von B. F ranke I empfohlenen Injectionen von Cocain in die 
Gaumenbögen oder Tonsillen. Zur Beschleunigung der Eiterung 
empfehlen sich Cataplasmen, warme Gurgelungen und Inhalationen 
heisser Dämpfe; zeigt sich Fluctuation, so schneide man tief und 
lang ein und verschafle dem Eiter durch Einführung einer Hohl- 
sonde Abfluss. Bei Peritonsillitis geschieht die Probepunetion und 
Entleerung des Eiters nach Chiari am besten mit einem spitzen 
Tenotome oder mit einem mit Heftpflaster umwickelten spitzen 
Bistouri in der Mitte einer Linie, die man sich von der Uvula zur 
Krone des oberen Weisheitszahnes gezogen denkt, oder auch 1 cm 
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Aber dem freien Rande des vorderen Gaumenbogens, gerade in der 
Bicbtnng nach hinten und innen^ 1 — 2 an tief. J. Killian führt 
nach vorheriger Cocainisirung eine Sonde in die Fossa supratonsillaris 
und dringt damit tastend nach aussen und nach vorne; der gemachte 
Gang wird mittelst Kornzange erweitert. Zeigt sich irgendwo anders 
eine gelb durchschimmernde Stelle, so sticht man natürlich hier ein. 
In seltenen Fällen bricht der Eiter auf der Rückseite des hinteren 
Gaumenbogens spontan durch. Dass sehr frühzeitige Incisionen 
zuweilen, auch wenn kein Eiter entleert wird, durch Entspannung 
der Gewebe Erleichterung verschaffen, ist ebenso wahr, als dass 
sie häufig im Stiche lassen und von den Kranken als die Ursache 
der weiteren Zunahme ihrer Beschwerden gefürchtet und verweigert 
werden. Ist die Athmung nach Eröffnung des Abscesses noch 
ungenügend, dann ist trotz der zu fürchtenden Blutung die Tonsill- 
otomie, bei laryngealer Dyspnoe die Tracheotomie angezeigt, vor- 
ausgesetzt, dass man durch Scarification der ödematösen Theile 
keine Erleichterung verschaffen konnte. 



Eine von den bisher besprochenen Formen vielleicht ver- 
schiedene Affection ist die von Senator, Landgraf, Samter, 
M. Schmidt, Massei und Anderen beschriebene acute infectiöse 
Phlegmone des Rachens. 

Dieselbe ist eine seltene, fast immer tödliche Infections- 
krankheit; welcher Natur das Gift ist, ist noch unbekannt, doch 
ist es nach Kuttner und Scmon im höchsten Grade wahrscheinlich, 
dass die verschiedensten pyogenen Mikroorganismen acut ödematöse, 
erysipelatöse und phlegmonöse Entzündungen erzeugen können; 
wahrscheinlich findet das Gift durch Verletzungen beim Essen, 
Rauchen etc. seine Aufnahme; auffallend ist jedenfalls, dass die 
Krankheit wiederholt nach dem Genüsse von Fleisch oder Würsten 
zum Ausbruche kam, was es wahrscheinlich macht, dass das Gift 
durch die Nahrung aufgenommen wird. 

Die Krankheit befällt gesunde oder wenigstens scheinbar 
gesunde Personen ohne nachweisbare Ursache, unter massiger Tem- 
peraturerhöhung und Schmerzen beim Schlucken. Gewöhnlich treten 
sehr bald starke Schwellung der Weichtheile des Halses, Heiserkeit, 
Athemnoth sowie Störungen des Sensoriums, Delirien oder Sopor 
auf; einigemale fand sich Zucker im Harn. Der Tod erfolgt durch 
Herzparalyse, was natürlich bei schon krankem Herzen eher eintritt 
Die Sectionen ergaben diffuse Eiterung der tieferen Gewebe der Rachen- 
schleimhaut, die sich von da auf den Kehlkopf und die Drüsen oder 
auf das Mediastinum, Pleura und Pericard fortsetzten; auch hämor- 
rhagische Gastritis, Hepatitis mit Icterus, Vergrösserung der Milz, 
Phlegmone und Verjauchung der Extremitäten etc. wurden constatirt. 

Die Prognose ist fast immer letal, nur Hager und P. Hey- 
mann berichten von Heilung, auch ein vom Verfasser beobachteter 
Fall endete mit Genesung. Die Therapie ist meist ohnmächtig; sie 
muss eine antiphlogistisch-antibakterielle sein; bei Abscessbildung 
ist der Eiter zu entleeren, bei Athemnoth zn tracheotomiren und 
sind Reizmittel zu verabreichen. 
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Retropharyngealabscess. 

Unter den entzündlichen AflFectionen des vor der Wirbelsäule 
liegenden von der Basis cranii bis zum Oesophaguseingang ziehenden 
Bindegewebes ist der Retropharyngealabscess die häufigste. 

Man unterscheidet idiopathische und symptomatische Retro- 
pharyngealabscesse. 

Der idiopathische Retropharyngealabscess ist hauptsächlich 
eine Krankheit des kindlichen Alters; halbjährige Kinder, zuweilen 
noch jüngere, werden besonders oft ergriflfen. Nach den Untersuchungen 
von Bokai, Kormann, Schmitz, Pauly ist derselbe fast immer 
die Folge einer Lymphadenitis. Nach He nie liegen nämlich in der 
Höhe des 2. und 3. Halswirbels zwischen beiden Seiten der Mittel- 
linie zwei Lymphdrüsen, deren Volumen im kindlichen Alter am 
grössten ist, während jenseits des 5. Lebensjahres nur noch eine 
oder auch gar keine Drüse mehr vorgefunden wird; diese Drüsen 
müssen als der Ausgangspunkt der Vereiterung angesehen werden. 

Als Ursachen der dem idiopathischen Retropharyngealabscesse 
vorausgehenden Lymphadenitis sind acute katarrhalische und phleg- 
monöse Entzündungen der Mundrachenhöhle sowie Eiterungen der 
Nase und deren Nebenhöhlen verantwortlich zu machen. Phlogogene 
Stoffe (Streptokokken) werden in das submucöse Bindegewebe und 
die Drüsen verschleppt und entfalten dort ihre Wirksamkeit. Auch 
Verletzungen, Fremdkörper, Otitis media suppurativa, Gesichts- 
erysipel und acute Infectionskrankheiten, so namentlich Scharlach 
und Diphtherie, geben zu Retropharyngealabscessen Anlass. Schlecht 
genährte scrophulöse Kinder oder mit Ekzem des behaarten Kopfes 
und Gesichtes behaftete werden mit Vorliebe ergriffen. 

Der symptomatische Retropharyngealabscess, Senkungs- 
abscesS; ist eine Folge von Krankheiten der Halswirbelsäule, so 
besonders von Periostitis, Ostitis, Caries auf scrophulöser, rhachi- 
tischer, tuberculöser, syphilitischer oder traumatischer Basis. 

Die durch Retropharyngealabscesse verursachten Erschei- 
nungen können plötzlich in wenigen Tagen, aber auch erst nach 
Wochen und Monaten Zustandekommen. Eine schnelle Entstehung 
beobachtet man, wenn der Abscess aus einer Bindegewebsphlegmone 
hervorgeht, eine langsame bei Lymphadenitis und bei den Senkungs- 
abscessen. 

Das erste Symptom ist stets ein Hindernis beim Schlucken. 
Bei acuter Entwicklung treten unter heftigen Fiebererscheinungen, 
schnellem Pulse Schluckbeschwerden, bei Kindern mit schmerzhafter 
Verzerrung des Gesichtes, auf, welche theils in der Entzündung, 
theils in der Hervorwölbung und Raumbeengung des Rachens 
begründet sind. In chronisch verlaufenden Fällen kann der Schmerz 
fehlen oder unbedeutend sein, dagegen fehlt nie Behinderung im 
Schlucken sowie die Unmöglichkeit der Aufnahme fester Nahrung 
und Regurgitiren des Genossenen. Brustkinder lassen die Brust 
nach einigen Zügen wieder los, schreien, husten und befördern die 
eben genossene Milch wieder heraus. Bei kleinen Kindern ist ein 
beim Schlafen hörbarer schnarchender Ton eine sehr verdächtige 
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Erscheinung. Mit der Ausbreitung des Abscesses stellen sich heftige, 
bis zur Cyanose sich steigernde Athembeschwerden ein, bei Com- 
pression des Kehlkopfes oder seiner Nerven Heiserkeit und pfeifende 
Respiration. Der gleichzeitig vorhandene Husten ist bedingt durch 
Herabfliessen des reichlich producirten Schleimes oder durch Kehl- 
kopfödem. Die Respiration ist selbst bei Freibleiben des Kehlkopfes 
oft stertorös, von einem schnarchenden, rasselnden Geräusch begleitet, 
das sofort stärker wird, wenn man den Kopf des Patienten nach 
vorne überbeugt. 

Entwickelt sich der Abscess in der Nähe des Atlas, so treten 
dieselben Erscheinungen auf wie bei Hypertrophie der Rachen- 
mandel. Es ist natürlich, dass durch die Behinderung des Schluckens 
die Ernährung leidet und dass Abmagerung, Schwäche, Anämie bei 
langsamer Entwicklung der AflFection unausbleiblich sind. 

Als eine seltene Complication ist die Lähmung des N. facialis 
zu betrachten; sie ist nach Bokai durch entzündliche Schwellung 
des um die Austrittsstelle des Nerven liegenden Gewebes, seltener 
durch directes üebergreifen der Entzllndung auf den Nerven selbst 
bedingt. In einem vom Verfasser beobachteten Falle gieng die 
Facialislähmung voraus. 

Bei dem secundären Retropharyngealabscess gesellen sich 
zu den erwähnten Beschwerden die Erscheinungen der Spondylitis 
cervicalis, als da sind: Unmöglichkeit, den Kopf nach den ver- 
schiedenen Seiten zu bewegen, Schmerzhaftigkeit, Steifigkeit des 
Nackens, Dislocation und Diffbrmität der Halswirbelsäule. Nach 
Neureutter soll das Schnarchen im Schlafe gerade für die durch 
Wirbelerkraukungen bedingten Abscesse charakteristisch sein. 

Die objective Untersuchung, die durch das jugendliche 
Alter sehr erschwert wird, ergibt auf der hinteren Rachenwand 
grössere oder kleinere, erbsen- bis wallnussgrosse Hervorwölbungen, 
die von entzündeter oder normaler Schleimhaut überzogen sind. 
Je grösser die Abscesse, umso deutlicher sind die Hervorwölbungen 
des weichen Gaumens und der Tonsillen, umso enger erscheint das 
Lumen des unteren Pharynxabschnittes. Bei der Palpation, die bei 
tiefsitzenden Abscessen und bei sehr kleinen Kindern allein die 
Diagnose sichern hilft, zeigt sich die Geschwulst prall, elastisch 
fluctuirend. Ist aber auch die Palpation wegen allzu beträchtlicher 
Enge des Isthmus oder wegen der Schwierigkeit des Mundöfinens 
unmöglich, so kann nach Kohts die Inspection und Palpation der 
seitlichen Halspartien wesentlich zur Fixirung der Diagnose bei- 
tragen. Der Hals zeigt nämlich schon im Beginne der Erkrankung 
eine grössere Steifheit, die später immer mehr zunimmt, während 
sich auf einer oder beiden Seiten der oberen Halsgegend in der 
Unterkiefergegend eine deutliche sieht- und fühlbare Anschwellung 
constatiren lässt. In der Tiefe fllhlt man massige Lymphdrüsen- 
schwellung, welche ziemlich resistent und schmerzhaft ist und 
Fluctuation erkennen lässt. Bei stärkerem Druck auf diese Drüsen 
können besonders bei Anwesenheit grösserer Abscesse Suffocations- 
erscheinungen und Athembeschwerden auftreten. Dass bei älteren 
Kindern und Erwachsenen die laryngoskopische Untersuchung am 
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besten über Sitz, Grösse und BeschaflFenbeit des Abscesses Auf- 
schluss geben kann, ist natürlieb; man erblickt auf der seitlichen 
Rachenwand in verschiedener Ausdehnung, meist von der Insertion 
der hinteren Gaumenbögen an bis zum Kehlkopfeingang, eine pralle, 
derb-elastische, bei Druck fluctuirende Geschwulst. 

Die Diagnose ist unter Berücksichtigung der subjectiven 
Beschwerden und Ergebnisse der objectiven Untersuchung in der 
Regel nicht schwer. Besondere Schwierigkeiten bietet die Diagnose 
dann, wenn die Erscheinungen durch anderweitige AflFectioncn des 
Mundes und Rachens, namentlich Scharlach oder Diphtherie, ver- 
deckt werden, oder wenn gleichzeitig der Kehlkopf erkrankt ist. 
Das Hauptgewicht ist auf die eventuell in der Narkose auszuführende 
Digitaluntersuchung zu legen, auf das Vorhandensein von Fluctuation, 
die ausser bei Hämatom bei keiner anderen Rachenaffection beob- 
achtet wird. Die secundaren Senkungsabscesse bieten im Hinblick 
auf die gleichzeitig bestehenden Erscheinungen der Spondylitis meist 
keine diagnostischen Schwierigkeiten. Verwechslungen mit weichen 
Geschwülsten, mit retropharyngealen Lipomen sind immerhin mög- 
lich, doch wird eine Probepunction die Diagnose sichern. 

Die Prognose der idiopathischen Form ist bei langsamer 
Entwicklung der Erscheinungen und bei energischem Eingreifen 
ziemlich günstig. Je zarter das Alter und je schwieriger der 
Zugang zu der Geschwulst ist, umso ungünstiger gestalten sich die 
Aussichten, ebenso, je stürmischer und je acuter die lebensbedroh- 
lichen Erscheinungen sich entwickeln. Dass secundäre Abscesse 
eine absolut schlechte Prognose geben, liegt in der Natur der 
denselben zugrunde liegenden Krankheiten. Tiefer liegende Eiter- 
senkungen sowie Perforationen in Kebljjopf und Luftröhre können 
durch Asphyxie oder Fremdkörperpneumonie letalen Ausgang zur 
Folge haben. In äusserst seltenen Fällen kann sich nach Henoch 
der Abscess bis unter die äusseren Theile des Halses weiter- 
verbreiten und durch langwierige Eiterung und Erschöpfung zum 
Tode flihren; Abscesse der seitlichen Raehenwand hinter den Ton- 
sillen, welche spontan in den äusseren Gehörgang durchbrachen, 
wurden ebenfalls von Henoch beobachtet. 

Aufgabe der Therapie ist es, der Entwicklung des Abscesses 
vorzubeugen; leider gelingt der Versuch, die Lymphadenitis durch Eis 
oder medicamentöse Einreibungen oder Einpinselungen zu coupiren, 
nur äusserst selten. 

Sobald sich Fluctuation zeigt, muss der Abscess eröffnet 
werden. Die Eröffnung geschieht entweder mit dem Messer, das bis 
auf die Spitze mit Heftpflaster umwickelt ist oder durch eine 
Cachirung durch Druck im Momente der Operation vorgeschoben 
wird, oder mittels eines Troicart. In beiden Fällen darf mit Rück- 
sieht auf die Carotis int. nicht mehr als 3 — 4 mm von der Mittel- 
linie entfernt eingestochen werden. Damit der Abscess im Moment 
der Incision nicht ausweiche, kann man durch einen Gehilfen 
einen Druck auf die Gegend des Untcrkieferwinkels ausüben lassen; 
um die Aspiration des Eiters zu verhüten, soll der Kopf des 
Operirten sofort nach der Incision nach vorne gebeugt werden; ist 
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trotz aller Vorsicht dennoch Eiter aspirirt worden, dann empfiehlt 
sich zur Abwendung der Asphyxie der Inductionsstrom. Ob ein 
blosser Einstich oder eine breite Incision angezeigt sei, hängt von 
der Grösse und Keife des Abscesses ab; füllt sich derselbe noch- 
mals, dann ist eine zweite Operation nöthig. Senkungsabscesse 
sollen nur dann eröffnet werden, wenn lebensbedrohliche Erschei- 
nungen auftreten. 

Die Nachbehandlung besteht in Ausspritzungen mit warmem 
Wasser oder 47o Borsäurelösung, bei älteren Kindern in Gurgelungen 
oder Inhalationen. Burckhardt empfiehlt bei Dyspnoe sowie bei 
sehr grossen oder septischen und spondylitischen Abscessen die 
Eröfinung von aussen durch einen Schnitt, welcher am inneren 
Rande des Kopfnickers in die Tiefe dringt. 



Pharyngitis exsudativa. 

(Miliaria^ Herpes^ Pemphigus^ Erythema exsudatirum^ Yariola^ 

Pharyngitis flbrinosa^ Aphthen« 

Auf der Schleimhaut des Rachens kommen ebensowie auf 
der der Mundhöhle Bläschen und Blaseneruptionen sowie ander- 
weitige Exsudationen vor. 

Die Miliaria hat besonders am weichen Gaumen, den Ton- 
sillen und der Hinterwand ihren Sitz und stellt kleine, hirsekorn- 
grosse Erhabenheiten dar, welche mit einem glänzenden, durchsich- 
tigen Inhalte gefüllt sind; sie machen keine oder leicht anginöse 
Beschwerden, vertrocknen und hinterlassen keine Substanzverluste 
oder Geschwüre. 

Häufiger ist der Herpes pharyngis (Herpes gutturalis, 
Angina herpetica, Angine couenneuse). Derselbe tritt zuweilen 
in Combination mit Herpes facialis auf, stellt jedoch viel häufiger 
eine selbständige Krankheit vor. 

Hinsichtlich der Aetiologie herrscht grosse Meinungsver- 
schiedenheit. Während die Einen Erkältungen und dumpfe, schlechte 
Luft, nasskaltes Wetter für seine Entstehung verantwortlich machen, 
wollen ihn andere mit geistiger Ueberanstrengung, Uterinleiden, 
Störungen der Menstruation, GemüthsafiFecten in Verbindung bringen. 
Für den Einfluss der Witterung spricht ausser der Ansicht frau- 
zösischer Autoren die Beobachtung Semon's, welcher Rachenherpes 
in England hauptsächlich in den Frühjahrs- und Herbstmonaten 
beobachtete. Herzog glaubt, dass derselbe durch Reizzustände im 
Bereiche des Ramus pharyngeus und N. nas. post. sowie des N. Vi- 
dianus erzeugt werde, und stützt seine Ansicht von der neuropa- 
thischen Natur des Leidens auf die Einseitigkeit der Erkrankung, 
den heftigen einseitigen Kopfschmerz im Beginne desselben sowie auf 
den Umstand, dass nach seinem Ablauf Lähmungen des Velum zurück- 
bleiben. Auch andere, wie Ollivier, Pouzin, Scheff und Bride, 
glauben an den neuropathischen Ursprung desselben. Eich borst 
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and Ziemssen sahen Herpes gutturalis epidemisch auftreten, auch 
wurde er wiederholt bei Influenza Epidemien beobachtet, weshalb 
man ihn auch für eine Infectionskrankheit hielt^ oder für eine Folge 
der im Blute Influenzakranker kreisender Toxine. 

Der Rachenherpes beginnt in der Regel plötzlich, oft unter 
allgemeinen und gastrischen Erscheinungen^ Fieber und Kopfschmerz, 
der häufig den Charakter der einseitigen Migräne zeigt. Nach 12 
bis 15 Stunden treten brennende Schmerzen im Halse auf, die sich 
bei der Deglutition beträchtlich steigern, sowie vermehrte Speichel- 
secretion, Bedürfnis zum Räuspern. Bei sehr frühzeitiger Unter- 
suchung finden sich am Isthmus, auf den Tonsillen, dem harten und 
weichen Gaumen, den Gaumenbögen, der Uvula Stecknadelkopf- bis 
linsengrosse, gelbliche, in Gruppen oder einzeln stehende, von einem 
Entzttndungshofe umgebene Bläschen. Ihre Zahl ist sehr verschieden, 
oft sind nur einige, oft sehr viele vorhanden, so dass der ganze 
Rachen wie getüpfelt erscheint. Die Eruption ist bald einseitig, bald 
doppelseitig, und nicht mit einemmale beendet, indem meist Nach- 
schübe stattfinden. Nach kurzem Bestände bersten die Bläschen, 
an ihrer Stelle erscheint eine rothe, epithelberuubte Schleimhaut, 
welche sich rasch überhäutet, oder es bilden sich pseudomembranöse 
Auflagerungen, welche, wenn sie confluiren, Diphtherie vortäuschen 
und nach deren Abstossung verschieden tiefe Geschwüre zurück- 
bleiben können. Der Schmerz ist in diesem Stadium äusserst heftig. 
Nach 5 bis 10 Tagen tritt meistens Heilung ein, nachdem zuweilen 
anderweitige Herpeseruptionen an der Nase, den Lippen oder dem 
Präputium, der Vulva oder am Larynxeingang sich eingestellt 
hatten. Die herpetischen Geschwüre können jedoch auch in eine 
sehr beträchtliche Tiefe dringen und Perforation der Gaumenbögen 
und des Velum, nach Hallopeau sogar durch Gangrän Tod zur 
Folge haben. 

Der Verlauf ist stets ein acuter, doch kann die Krankheit 
auch einen chronischen Verlauf nehmen und einen gewissen Typus 
einhalten; auch ist sicher constatirt, dass dem Rachenherpes zu- 
weilen nicht nur Lähmung des Gaumensegels, sondern auch allge- 
meine Lähmung mit Ataxie nachfolgt. 

Die Diagnose bietet keine Schwierigkeiten, wenn man neben 
Substanzverlusten frische Bläschen oder Herpeseruptionen auf der 
Haut entdeckt; fehlen diese letzteren, dann ist die Diagnose schwierig, 
und die Verwechslung mit anderen Affectionen möglich. Die 
Unterscheidung des einseitigen Herpes Zoster von der Angina 
herpetica ist weder klinisch berechtigt noch auch nöthig. Die von 
M. Schmidt als Ekzem der Mundrachenhöhle beschriebenen Fälle 
sind wahrscheinlich herpetischer Natnr gewesen. 

Die Behandlung ist eine locale und eine allgemeine. Da, 
wo sich die Krankheit auf Erkältung und rheumatische Einflüsse 
zurückführen lässt, empfiehlt sich das Natr. salicyl. oder die Tinct 
Colchici, Tinct. Aconiti. Bei neuropathischer Grundlage hat man gute 
Erfolge vom Antipyrin und Arsenik gesehen. Die Localbehandlung 
beschränkt sich auf Gurgelwässer aus schleimigen, einhüllenden 
Mitteln, eventuell unter Zusatz von Opiumtinctur oder Cocain, das 

Schech, Die Krankheiten des Rachens. 6. Aufl. 12 
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zur Linderung sehr heftiger Schluckbeschwerden auch eingepinselt 
oder wie Orthoform aufgeblasen werden kann; auch die Angina- 
pastillen wirken meist schmerzlindernd. 

Grössere Blasen im Rachen kommen ausser bei dem schon 
besprochenen Erysipel bei Pemphigus vor. 

Die Aetiologie ist noch sehr dunkel; während die acute Form 
wahrscheinlich durch eine Strepto- und Staphylokokkeninvasion bedingt 
ist, ist die chronische, hauptsächlich bei Marantischen vorkommende 
Form trophoneurotischer Natur. Pemphigus kann sich allein im Rachen 
localisiren und der Erkrankung der Haut vorausgehen oder nachfolgen. 

Die acute Form beginnt mit Fieber, Frost, Uebelkeit und 
Erbrechen. Auf der Schleimhaut des Velum, der Uvula und anderen 
Theilen schiessen erbsen- bis nussgrosse, mit einem milchig-weissen 
Inhalt gefüllte Blasen auf, deren Epitheldecke sich schon nach kürzester 
Zeit trübt, macerirt und abgestossen wird. Dadurch entstehen scharf 
begrenzte roth-weisse croupartige, aus nekrotischem Epithel bestehende 
Flecken und Auflagerungen, welche da, wo das Epithel ganz abge- 
stossen ist, die biossliegende rothe Papillarschicht erkennen lassen. 

Nach Thost verändern aber auch diese Flecken äusserst rasch 
nach jedem Schluckact ihre Contouren, weil die zarten, oft schleim- 
artigen dünnen Epithelschichten sich bei der leisesten Berührung 
verschieben. 

Die Diagnose ist nur schwer, wenn die äussere Haut frei 
ist, oder man die Affection nicht im Stadium der Blasenbildung 
sieht. Bei längerer Beobachtung wird es bei den häufigen Nach- 
schüben doch gelingen, Blasen zu sehen und so Verwechselungen 
mit Herpes, Soor, croupös-diphth. Auflagerungen oder syph. Plaques 
vorzubeugen. Nach M. Schmidt sind die Pemphiguseruptionen grösser 
als die herpetischen und Plaques. Dass Rachenpemphigus ausser 
Schmerzen beim Schlingen und undeutlicher Sprache durch Raum- 
beengung die Deglutition erschwert und unter Umständen Dyspnoe 
verursachen kann, ist erklärlich. 

Die Therapie, die meist völlig ohnmächtig ist, besteht in dem 
längeren Gebrauch von Arsenik; M. Schmidt empfiehlt laue Thermal- 
bäder oder prolongirte Bäder zu Hause; die locale Therapie ist 
dieselbe wie bei Herpes. 

Auch das Vorkommen von Erythema nodosum und exsu- 
dativum multiforme im Rachen ist von Poletebnoff, Schoetz, 
Seifert und Dumesnil beobachtet. Die unter Fieber, Kopfschmerz 
erfolgende Eruption ist anfangs knötchenförmig, solide, entzündeten 
Granulationen ähnlich; später bilden sich Geschwüre mit gelbgrauem 
Grunde, die ohne Narbe heilen; gewöhnlich ist auch die äussere 
Haut stark befallen. Die Beschwerden bestehen in starker Salivation, 
Schmerz beim Schlucken. 

Urticaria, welche dieselben Erscheinungen macht, kommt im 
Rachen isolirt und combinirt in Mund und Kehlkopf vor. (Freuden- 
thal, Merx, Fischer.) 

Eitergefüllte Blasen, Pusteln, entstehen entweder durch spätere 
Veränderung des Inhaltes der soeben erwähnten Eruptionen oder 
durch Variola. 
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Die Rachenvariola, die von der die Blattern begleitenden Ent- 
zündung der Schleimhaut zu trennen ist, ist fast stets eine Theil- 
erseheinung der Hautvariola; in selteneren Fällen localisirt sich die 
Allgemein-Infection nur oder vorzugsweise in der Mundrachenhöhle. 
Nach vorausgegangenem Schüttelfrost, Kreuzschmerzen, Fieber bis 
41^ entwickeln sich auf der gerötheten, marmorirten Schleimhaut 
des Velum, der Hinterwand und öfters auch des Mundes linsen- 
grosse, runde Knötchen, die meist schon am zweiten oder dritten 
Tage in der Mitte ein Bläschen zeigen und sich in Pusteln um- 
wandeln. Um die Pusteln herum befindet sich ein stark gerötheter 
Hof, die Speichel- und Lymphdrüsen schwellen an, es besteht hoch- 
gradige Salivation und heftiger Schmerz beim Schlucken, der sich 
beim Platzen der Pusteln noch mehr steigert; bei zahlreicher Eruption 
auf der Hinterwaud kann durch Oedem des Kehlkopfes Erstickungs- 
gefahr eintreten. Im Nasenrachenraum kommt es nach Wendt zu 
Hyperämie, Hämorrhagie und diflFuser Schwellung der Schleimhaut, 
zur Bildung einer membranartigen Auflagerung mit nachfolgender 
Verschwärung. Sowohl diese wie die aus wirklichen Pusteln hervor- 
gegangenen Geschwüre können in die Tiefe gehen und das Velum 
perforiren. Bei Varicellen kommt es ebenfalls, zu Bläschen, und 
Pustelbildung. 

Die Diagnose ist bei gleichzeitiger Variola oder Varicellen 
der Haut leicht, ohne dieselben aber nur unter Berücksichtigung 
des fieberhaften Beginnes, des Herrschens einer Epidemie und der 
objectiven Untersuchung möglich. 

Die allgemeine Behandlung beschränkt sich auf die Be- 
kämpfung des Fiebers, Linderung der äusserst heftigen Hals- und 
Kopfschmerzen, die locale Behandlung in fleissiger Reinigung der 
Rachenhöhle mittelst nicht reizender antiseptischer Gurgelwässer. 

Ein anderer Exsudationsprocess ist die Pharyngitis fibrinosa. 

Man versteht darunter eine AflFection, welche nicht oder nur 
in geringem Grade infectiös ist. Das Vorkommen der Angina crou- 
posa benigna, wie man sie im Gegensatz zu der echten Diphtherie 
genannt hat, wird auch von Bamberger, B. Fränkel, Hajek, 
R6thi, Henoch und Strümpell bestätigt. Nicht infectiöser Natur 
sind die artificiellen Croupexsudate nach Application der Chrom- und 
Trichloressigsäure und des Galvanocauters. Wahrscheinlich infectiös 
sind die im Verlaufe der foUiculären, lacunären oder phlegmonösen 
Tonsillitis auftretenden Flecken. Dieselben bestehen nach des Verf. 
Untersuchungen nicht immer nur aus Eiterkörperchcn, sondern auch 
aus Fibrin. So stellt zuweilen die äussere Schicht eines solchen 
Fleckens eine kleine Scheibe eines echten Croupexsudates vor, 
während die innere der Schleimhaut aufliegende und in dieselbe 
eindringende Schicht aus Eiter besteht. In anderen Fällen ist die 
Grenze zwischen fibrinösem und eitrigem Belag weniger scharf aus- 
geprägt, und fibrinöses und eitriges Exsudat innig und gleichmässig 
mit einander vermischt. Das fibrinöse Exsudat findet sich in 
manchen Fällen von foUiculärer und lacunärer Angina nicht nur 
tlber den vereiternden Follikeln oder den aus den Lacunen hervor- 
tretenden Eiterpfropfen, sondern auch zwischen denselben und ist 
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SO nicht selten die Ursache des Auftretens zusammenhängender 
Flecken, welche umso leichter mit echter Diphtherie verwechselt 
werden, wenn derartige schleierartige Anfitige auch auf der Uvula 
oder den Gaumenbögen angetroflFen werden. Auch Henoch er- 
wähnt das Vorkommen solcher Fälle und meint, sie seien rein ent- 
zündlichen Ursprunges, combinirten sich manchmal mit Tonsillar- 
abscessen, und hätten mit Diphtherie nichts gemein wie das äussere 
Ansehen. Strümpell und neuerdings Sokolowski hingegen glauben, 
die gutartige croupilse auf den weichen Gaumen beschränkte 
Angina, die auch in Gombination mit lacunärer und parenchymatöser 
Tonsillitis vorkäme, stelle wahrscheinlich nur die leichteste Form 
der Diphtherie vor, doch sei es möglich, dass Entzündungen der 
Gaumenschleimhaut mit der Bildung eines croupösen Exsudates auch 
von anderen ätiologischen Momenten abhängig seien; jedenfalls sei 
es eine praktisch wichtige Thatsache, dass es eine Form echt crou- 
pöser Angina gebe, welche gutartig verlaufe und keine Neigung zu 
diphtheritischer GeschwUrsbildung und zum Uebergreifen auf den 
Larynx habe. Eine Regeneration der bei lacunärer Angina oder 
nach galvanocaustischen Eingriffen vorkommenden Croupexsudate 
hat Verf. noch nicht beobachtet. Hajek sah die Pharyngitis fibrinosa 
öfters im Gefolge acuter Pharyngolaryngitis, R6thi bei Influenza 
und meint, eine gemeinsame Ursache Hesse sich bis jetzt nicht nach- 
weisen; gemeinsam sei nur der gutartige Verlauf, obwohl er Wieder- 
neubildung der Membranen beoachtete. In den Membranen fand 
er Streptokokken und Staphylokokken, doch glaubt er, ein ab- 
schliessendes Urtheil sei noch nicht erlaubt. Einen eigenthümlichen 
Fall von Membranbildung im Rachen mit 2jähriger Dauer beobach- 
tete Onodi. 

Die Diagnose ist bei der ausserordentlichen Verbreitung der 
Diphtherie nur mittelst bakteriologischer Untersuchung möglich. 

Die Behandlung ist dieselbe wie bei acuter katarrhalischer 
Angina. 

Um ein circumscriptes fibrinöses Exsudat handelt es sich auch 
bei der Angina aphthosa, deren Aetiologie, Verlauf und Behandlung 
dieselbe ist wie der Stomatitis aphthosa. 



Pharyngitis ulcerosa. 

Es ist sehr schwer, eine genaue Grenze zu ziehen zwischen 
den Exsudations- und Ulcerationsprocessen, zumal die ersteren 
grossentheils mit letzteren combinirt sind, oder mit letzteren enden. 
Es sollen daher hier nur jene Geschwürsformen besprochen werden, 
die eine mehr selbständige oder auch ätiologisch unklare Stellung 
einnehmen, während die syphilitischen, tuberculösen, lupösen und 
leprösen Geschwüre in den betreffenden Capiteln abgehandelt werden. 

Relativ häufig sind traumatische Geschwüre. Sie entstehen 
durch mechanische, chemische oder thermische Einwirkungen, durch 
Einspiessen von Fremdkörpern, durch Schnittwunden, Zerreissungen 
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des Velam durch in den Mund gehaltene Gegenstände, durch Änätzun 
und Verschorfung durch Lapis, ätzende Alkalien oder Säuren; nach 
Wolf sollen bei Arbeitern in Chromsäurefabriken häufig Geschwüre 
am weichen Gaumen vorkommen, welche zu Verwachsungen fuhren. 
Diese Geschwüre können oberflächlich bleiben, aber auch Phlegmone 
mit Abscedirung, ja selbst Gangrän zur Folge haben. 

Eine Form gutartiger Pharynxgeschwtire ist vonHeryng 
beschrieben worden. Sie treten gewöhnlich solitär und einseitig, 
selten doppelseitig am vorderen Gaumenbogen auf, in der Form 
seichter, länglicher, 1 cm langer, 7 — 8 mm breiter Ulcerationen, 
deren Ränder scharf und deren Grund etwas vertieft mit grau- 
weissem, nicht abstreifbaren Beleg bedeckt ist. Die Umgebung 
zeigt meist keinen Hof, die Geschwüre bluten bei Berührung nicht 
und sind ziemlich indolent. Sie entstehen niemals aus Bläschen 
oder Pusteln, und sind niemals von ähnlichen Eruptionen am weichen 
Gaumen, hinterer Rachenwand oder Mundhöhle begleitet. Nach 
2 — 3 Tagen treten auf dem Geschwürsgrund rothe Pünktchen auf, 
der Papillarkörper reinigt sich, der Beleg verschwindet und nach 
10 — 12 Tagen ist das Geschwür geheilt. Mehrmals begann die Er- 
krankung unter den Symptomen einer leichten Angina tonsillaris 
mit Klagen über Brennen und Trockenheit im Halse, worauf am 
dritten Tage sich die Geschwüre bildeten. Die bakteriologische 
Untersuchung führte noch zu keinem bestimmten Resultate; die 
Aetiologie ist noch vollkommen dunkel. Am meisten Aehnlichkeit 
hat die Aflfection offenbar mit Aphthen, doch unterscheidet sie 
Heryng von denselben. 

Grosse Aehnlichkeit mit den eben besprochenen Geschwüren 
haben die von R^thi mehrfach bei Influenza gesehenen Ge- 
schwüre, welche aus zerstreuten hirsekorngrossen glänzenden und 
gerötheten circumscripten Infiltraten hervorgehen, und einen gelb- 
weissen Belag zeigen. Geschwüre im Rachen auf neuropathischer 
Grundlage beobachteten Westbrook und Baumgarten, solche bei 
Diabetes, die wahrscheinlich trophoneurotischer Natur und sehr 
schmerzhaft sind, Freudenthal. 

Oberflächliche Geschwüre kommen ferner bei der sogenannten 
Angina cachectica — Angine pultac6e — vor. Sie wird nur 
bei Schwächezuständen acuter oder chronischer Natur, bei Pneumonie, 
Phthise, Typhus, Marasmus senilis beobachtet. Nach E. Wagner 
finden sich bald mehr circumscripte, bald mehr difi*use, weisse oder 
weissgelbliche, über die Oberfläche schwach vorragende Flecken 
auf der Schleimhaut des Gaumens und den Tonsillen, welche einer 
Epitheleiterung ihre Entstehung verdanken. Die obersten Epithel- 
lagen fehlen meist, die zunächst folgenden zeigen die Epithelien 
blasig, hydropisch und mit einzelnen Eiter- und Blutkörperchen 
durchsetzt. Manchmal zeigt die Oberfläche ein unebenes, rauhes 
grauliches Aussehen, die Epithelien sind in Abschuppung begrifl^en, 
zwischen denselben finden sich vielfach grosse Fettropfen. 

Ob die von M. Macke nzie beschriebene Angina ulcerosa, 
welche besonders bei Anatomen, Medicinern, Krankenwärtern infolge 
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leichter septischer Infection yorkommen soll, mit der Angina cachec- 
tiea identisch ist, lässt sich nicht entscheiden. 

Auch im Gefolge des Scorbutes, der Maul- und Klauen- 
seuche sowie der Stomacace finden sich Geschwüre. Nach 
Wertheimber kommt bei Kindern eine der Stomacace völlig 
gleiche isolirte Erkrankung des Rachens vor. Schmutziger Beleg 
auf den Mandeln, tlbler Geruch, Schwellung der Submaxillardrüsen, 
selbst Albuminurie geben dem Bilde der Diphtherie grosse Aehn- 
lichkeit; das Hauptmerkmal bleibt der charakteristische Fötor 
sowie die sichere Wirkung des Kali chloricum. Es kommen sogar 
kleine Epidemien dieser Art aeben Stomacace vor. Barthez und 
Sann6 nennen die Erkrankung „Angina ulcero-membraneuse". 

Einige Autoren glauben auch an das Vorkommen specif isch- 
typhöser Geschwüre. Nach E. Wagner und Cahn treten im 
Anfang des Typhus am Velum und Gaumenbögen gleichzeitig mit 
Roseola rundliche oder ovale, bis über liusengrosse, grauweisse, 
flache, scharf abgeschnittene Geschwüre auf, welche geplatzten 
Herpesbläschen gleichen, fast gar keine oder nur geringe Be- 
schwerden verursachen und ziemlich rasch heilen. Wagner fand 
in denselben weisse Blutkörperchen, Plattenepithelien und Mikro- 
organismen, aber keine Typhusbacillen. Eugen Fränkel und 
Landgraf bestreiten das Vorkommen der specitisch-typhösen Ge- 
schwüre und behaupten, dieselben seien verursacht durch mangel- 
hafte Reinigung der Mundrachenhöhlc resp. durch massenhaftes 
Auftreten der normalerweise vorkommenden Mikroorganismen, welche 
Epithelnekrose erzeugten. 

Die subjectiven Beschwerden der angeführten Geschwürs- 
arten bestehen in mehr oder weniger heftigen Schlingbeschwerden, 
Trockenheit im Halse oder auch vermehrter Speichelabsonderung, 
oder dem Gefühle der Anwesenheit eines Fremdkörpers. Bei tiefer- 
gehenden Geschwüren, so namentlich den scorbutischen und den bei 
Stomacace, schwellen die Lymphdrüsen, es tritt Foetor ex ore auf. 

Die Behandlung besteht bei den traumatischen Geschwüren 
in der Entfernung allenfallsiger Fremdkörper, Vereinigung zerrissener 
Theile durch die Naht, bei den übrigen Formen in fleissiger 
Reinigung der Rachenhöhle mit Desinficientien und Sorge für 
passende Ernährung. 

Ulcerationen und daraus hervorgehende Zerstörungen können 
auch durch specifische Infectionsstoflfe erzeugt werden. So beobachtete 
Eichhorst bei Endocarditis ulcerosa infolge von Pilzembolien aus- 
gedehnte nekrotische Zerstörungen am Zäpfchen und den benach- 
barten Rachentheilen. Auch aus Blutungen können solche Geschwüre 
hervorgehen; die embolischen Blutungen unterscheiden sich von den 
gewöhnlichen durch ihr farbloses Centrum. 



\ 
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Pharyngitis diphtheritica. 

Mit dem Namen Pharyngitis, Angina diphtheritica, Rachen- 
diphtherie, Cynanche contagiosa, bezeichnet man eine Infections- 
krankheit, welche sich durch das Auftreten von Pseudomembranen 
auf der Schleimhaut des Rachens, des Kehlkopfes und der Nase 
charakterisirt. Die Diphtherie ist meistens eine primäre Erkrankung; 
sie befällt gesunde Theile oder gesellt sich zu Wunden im Rachen 
und den benachbarten Schleimhäuten. Die manche schwere Infections- 
krankheiten, wie Scharlach, Typhus, Masern etc., begleitende oder 
denselben folgende Erkrankung wird als Pseudodiphtherie bezeichnet. 
Die echte genuine Diphtherie ist eine Infectionskrankheit, welche 
sich localisiren, aber auch den ganzen Körper inficiren kann. 

Die Verbreitung der Krankheit geschieht durch den Verkehr, 
hauptsächlich durch Kindergärten und Schulen, entweder durch 
directe Uebertragung durch die Secrete, ExspiratiouHluft der Kranken, 
durch Krankenpflege, Küsse, Benützung inficirter Gegenstände oder 
auch durch Kleider. Das Diphtheriegift kann auf leblosen Gegen- 
ständen monatelang wirksam bleiben, wie der Ausbruch der Krank- 
heit nach dem Beziehen eines inficirten Zimmers beweist; in 
Membranstticken sind die Diphtheriebacillen im trockenen Zustande 
4—5 Monate lebensfähig. Läsionen der Schleimhäute der ersten 
Wege begünstigen das Haften des Giftes; empfängliche Individuen 
können aber auch ohne solche Läsionen erkranken. Die Ansteckung 
durch Thiere wird von Löffler geleugnet, und wird die Krankheit 
derselben als eine von der menschlichen Diphtherie gänzlich 
verschiedene bezeichnet. 

Die Incubation beträgt in der Regel 2 — 7 Tage, doch 
werden auch längere Zeiträume, bis zu 14 Tagen, angegeben; bei 
directer Ansteckung, wie bei Verletzungen der Haut oder wie bei 
Aerzten durch Anhusten, beginnt die Krankheit meist schon am 
dritten Tage. 

Die Diphtherie ist vorzugsweise eine Krankheit des kindlichen 
Alters. Nach Brühl und Jahr ist die Sterblichkeit am grössten 
bei Kindern vom 1. bis 2. Lebensjahre, dann folgt das 2. bis 
5. Jahr, dann die Periode der Schulpflicht; über das 15. Lebensjahr 
hinaus ist die Betheiligung eine geringe. Das männliche Geschlecht 
sowie die Landbevölkerung zeigt eine grössere Sterblichkeit als 
das weibliche Geschlecht und die Stadtbevölkerung. Die Krankheit 
nimmt von Osten nach Westen zu ab, die grösste Mortalität liegt 
in Preussen zwischen den niedrigsten, das Minimum zwischen den 
höchsten Jahresisothermen. Brühl und Jahr halten deshalb Ge- 
genden mit einer weniger gleichmässigen Temperatur mit Luft- 
feuchtigkeit in Bezug auf das Auftreten der Diphtherie für geeigneter, 
als solche mit einer gleichmässig temperirten^ trockenen und warmen 
Luft. Auch Monti glaubt, dass plötzlich eintretende Kälte, über- 
mässige atmosphärische Feuchtigkeit, rapide Temperatursprünge, 
unrein gehaltene feuchte Wohnungen, Neubauten, schlecht gereinigte 
Aborte, Cloaken und Canäle zur Verbreitung der Diphtherie bei- 
tragen, während bei reiner, trockener, sauerstoffreicher Luft und 
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guten sanitären Verhältnissen die Krankheit weniger Boden fasst. 
Die Constitution hat keinen Einfluss; doch nimmt man an, dass 
Mundathmer sowie Kinder mit acuten und chronischen Entzündungen 
des Rachens, der Nase, der Bronchien dem Infectionsstoffe einen 
geeigneteren Boden bieten. 

Ursache der Diphtherie sind die von Klebs-Löffler ent- 
deckten Diphtheriebacillen. Sie stellen gebogene Stäbchen mit ab- 
gerundeten Ecken vor, welche in die Epithelien eindringen, Nekrose 
der obersten Schichten erzeugen und zu Membranbildung Anlass 
geben. Dass die Diphtherie zu einer Allgemeinerkrankung wird, 
oder zu Erkrankungen anderer Organe fllhrt, rührt daher, dass die 
Diphtheriebacillen eine giftige Substanz, das Toxin, erzeugen und 
dass gleichzeitig noch eine andere Infection (Mischiniection) mit 
Streptococcus etc. stattgefunden hat. Es ist gelungen, durch Rein- 
ztichtang und Verimpfung auf Thiere nicht nur die localen Er- 
scheinungen der menschlichen Diphtherie hervorzurufen, sondern 
auch Lähmungen. Sicher ist ferner, dass man nicht in jedem Falle 
die echten Diphtheriebacillen findet, wohl aber Strepto- und Staphylo- 
kokken, die sogar in die Gewebe eindringen. In den meisten Fällen 
handelt es sich um eine Mischinfection. Nach Bernheim wäre die 
Ansiedlung des Diphtheriebacillus nöthig, um die Invasion der 
Streptokokken vorzubereiten. Die Streptokokkendiphtherien werden 
auch als „Diphtheroide" bezeichnet. 

Zweimaliges Erkranken kommt vor, gehört aber zu den Aus- 
nahmen; dass einmaliges Ueberstehen der Diphtherie zu neuen 
Attaquen disponire, ist unzutreffend; es handelt sich in solchen 
Fällen fast stets um Lacunärangina. 

Das Wesen der Diphtherie besteht nach Heubner in einer 
innigen Verquickung von Entzündung und Nekrose. Die Nekrose 
ist die Folge localer bis zu vollkommener Stase sich steigernder 
Circulationsstörungen mit gleichzeitiger Erkrankung der Gefässe 
selbst. Dadurch kommt es nicht nur zur Exsadation weisser Blut- 
körperchen in die Schleimhaut, sondern auch zur Bildung einer 
Pseudomembran. Localisirt sich der Process in den oberflächlichen 
Schichten, dann hat man die primäre genuine Oberflächendiphtherie 
vor sich; stirbt das Gewebe der Schleimhaut oder das Parenchym 
des ergriffenen Organes ab, und wird dasselbe von einer faserstoffigen 
Exsudation infiltriii;, dann nennt man dies echte Gewebsdiphtherie. 
Für die Nachschübe ist das wesentliche Moment in dem fortdauernd 
krankhaften Zustand der Gefässwände gegeben. Sobald sich diese 
von der Erkrankung erholen und zur Norm zurückkehren, hört 
auch die Neubildung von Croupmembranen auf. Bei der eigentlichen 
Gewebsdiphtherie sind die Gefässe von dem abgestorbenen Gewebe 
allseitig umschlossen; hier hat der Gewebstod, welcher bei dem 
Croup die unterliegenden kranken Gefässe unbetheiligt Hess, auch 
den schliesslichen Tod der eingeschlossenen Blutgefässe zur Folge. 
So weit die Gewebsdiphtherie reicht, muss alles zugrunde gehen; 
ist die Abstossung vollendet, so bleibt ein Substanzverlust, ein 
Geschwür zurück, während sich in der Umgegend demarkirende 
Eiterung bildet. 
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Ueber die Scharlachdiphtherie sind die Ansichten immer 
noch getheilt. Während die Einen sie als nekrotisirende Angina 
auffassen^ rechnen sie die Anderen zur wahren Diphtherie^ zumal 
das Freibleiben des Kehlkopfes, das man als Hauptunterscheidungs- 
merkmal aufstellte, nichts Charakteristisches habe. Nach Heubner 
handelt es sich bei Scharlachdiphtherie nicht um einfachen, gewöhn- 
lichen Brand, sondern um entzündlichen, mit entzündlicher Aus- 
schwitzung verbundenen Brand. Nach Löffler und Ganghofner 
ist die Scharlachdiphtherie eine Pseudodiphtherie und durch Strepto- 
kokken verursacht. Klinisch unterscheidet Heubner eine leichte und 
eine schwere Form. Die leichte Form kennzeichnet sich durch das 
Auftreten zerstreuter gelber Flecken oder Streifen, welche sich ver- 
grössern und oft die ganze Mandel überziehen und Lymphgefäss- 
schwellung zur Folge haben; bei diesen Formen handelt es sich um 
ein oberflächliches in das Epithel abgelagertes Exsudat, das aus 
Fibrin besteht und keine echten Diphtheriebacillen enthält. Unter 
den schwereren Formen ist am sichersten tödtend die pestartig ver- 
laufende; in wenigen Tagen tritt Rachengangrän auf mit phlegmo- 
nöser Infiltration des Halszellgewebes und kolossaler Lymphdrüsen- 
Schwellung. In anderen Fällen entwickelt sich die Gangrän langsam 
unter Lymphadenitis, Geschwüren an den Mandeln und Gaumen- 
bögen, eitrigen Geschwüren der Mund- und Nasenwinkel, Fötor und 
derben Infiltraten und tödtet durch septische Nierenentzündung, eitrige 
Pleuritis, septische Thrombose, eitrige Gelenksentzündung. 

Vom anatomischen und klinischen Standpunkte aus theilt man 
die genuine Diphtherie am besten in zwei Formen, in die croupöse 
und in die septische; für beide ist das Vorhandensein von Pseudo- 
membranen charakteristisch. 

Es ist richtig, dass zuweilen die Infection mit diphtheritischem 
Contagium nicht eine pseudomembranöse, sondern eine katarrhalische 
oder phlegmonöse Entzündung der Schleimhäute zur Folge hat, 
weshalb man auch von „katarrhalischer Diphtherie" spricht. 

Die Rachendiphtherie beginnt bei Kindern meist plötzlich 
unter Frost, allgemeinem Unbehagen, Hitze, Durst, Erbrechen, 
Schmerzen im Kopfe, Nacken, Rücken und Lendengegend, bei 
älteren Kindern und Erwachsenen beginnt sie mehr allmählich, mit 
geringem Fieber, ganz so wie eine Angina. Nicht selten ist der 
Ausbruch von eigenthümlichen Erscheinungen auf der Haut begleitet; 
am öftesten findet sich erythematöse Röthung der Arme, des Nackens, 
Halses oder der Brust, der Schenkelbeuge, so dass man im Zweifel 
sein kann, ob nicht Scharlach vorliegt; auch urticariaartige Efflo- 
rescenzen auf der Streckseite der Extremitäten kommen zur Beob- 
achtung. Als sicheres Zeichen für die Schwere des Falles muss das 
Auftreten von Petechien und Blutextravasaten betrachtet werden. 

Kurze Zeit, meist schon wenige Stunden nach dem Beginne 
der Allgemeinerscheinungen, treten die localen Beschwerden in den 
Vordergrund. Sie können sehr unbedeutend sein, aber auch sehr 
ausgeprägt, und bestehen in Brennen, Trockenheit im Halse, Fremd- 
körpergefühl sowie Schmerzen beim Schlucken. 
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Die objective Untersuchung kann, wenn man sehr frühzeitig 
den Kranken sieht, nur die Erscheinungen des Katarrhs ergeben, 
meist aber sind schon Zeichen der Exsudation zu constatiren. Die- 
selbe kann sich auf einzelne Gebilde des Rachens beschränken, 
aber auch vom Anfang an diffus auftreten. In leichteren Fällen 
localisirt sich das Exsudat auf eine oder beide Mandeln, auf das 
Zäpfchen, die Gauraenbögen oder die Hinterwand. Die Mandeln sind 
geröthet, geschwellt und mit einem grösseren zusammenhängenden 
oder mehreren kleineren weissen, milchigen Flecken oder reifähn- 
lichen Anflügen besetzt. Nicht selten entsprechen die Auflagerungen 
den Mündungen der Lacunen und geben so zu Verwechslungen mit 
Lacunärangina Anlass. Ist die Uvula ergriffen, dann ist sie ödematös, 
und ganz oder theilweise von einer weissen Masse umhüllt, welche 
auf die Gaumenbögen und den centralen Theil des Velum Ausläufer 
ausschickt. Auf der gerötheten Hinterwand treten die bald punkt- 
förmigen, bald flächenartigen Exsudationen besonders deutlich 
hervor. Uebersehen kann die Krankheit werden, wenn sie im Nasen- 
rachenraum beginnt, und die rhinoskopische Untersuchung mit grossen 
Schwierigkeiten verbunden ist. 

In schweren Fällen sind gleich anfangs beide Tonsillen, die 
eine oft mehr als die andere, oder der ganze weiche Gaumen be- 
fallen. Die Pseudomembranen sitzen zwar grösstentheils auf der 
Epithelschichte, haften aber ziemlich fest an ihrer Unterlage und 
dringen in die tieferen Schichten der Schleimhaut und das Paren- 
chym ein. Die Speichel- und Schleimsecretion ist sehr reichlich, 
namentlich erscheint die Hinterwand mit einem dicken, grünen, 
eitrigen Secret überzogen. Die Nahrungsaufnahme ist nicht nur 
schmerzhaft, sondern auch wesentlich erschwert, in manchen Fällen 
aber auch gar nicht oder nur wenig beeinträchtigt. 

Eine constante Begleiterscheinung ist die Schwellung der 
Lymphdrüsen, namentlich jener im Unterkiefei'winkel , der 
Gland. submaxillares, sowie der hinter und unter dem Kopf- 
nicker befindlichen Drüsen, welche anschwellen, schmerzhaft werden 
und harte Hervorwölbungen oder rosenkranzartige Paquete bilden, 
die zuweilen den ganzen Baum zwischen Unterkiefer und Clavicula 
einnehmen, und die Physiognomie des Kranken in cigenthümlicher 
Weise verändern (Apparence proconsulaire). Sie bleiben während 
des ganzen Verlaufes hart und bilden sich mit der Heilung zurück 
oder sie erweichen und entleeren jauchigen mit Gewebsfetzen ver- 
mengten Eiter. 

Das Fieber ist zuweilen unbedeutend, oder erreicht erst mit 
dem Fortschreiten der Exsudation die Höhe von 39*5 — 40*5, oder 
es ist gleich anfangs sehr beträchtlich. Im allgemeinen steht das 
Fieber im Beginne der Erkrankung mit der Mächtigkeit der diphthe- 
ritischen Producte in directem Verhältnis, es steigt oder fällt, 
wenn die Exsudation zu- oder abnimmt. Macht die Exsudation 
Stillstand, so fällt das Fieber zuweilen sogar bis zur Norm. So 
gesetzmässige typische Curven, wie sie bei anderen fieberhaften 
Krankheiten, wie bei Pneumonie oder Typhus, vorkommen, werden 
bei Diphtherie nicht beobachtet. Plötzliches Sinken der Temperatur 
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ist bedingt durch beginnende Herzlähmung oder Kohlensäure- 
Intoxication infolge Diphtherie der Luftwege. 

In ähnlicher Weise verhält sich der Puls. 

Anfangs meist hart, zeigt er bei älteren Kindern eine Ver- 
mehrung bis auf 100 — 120 Schläge, bei jüngeren auf 130 und noch 
mehr, bei Erwachsenen auf 90 — 110. Mit dem Nachlasse des Fiebers 
und der Abstossung der Membranen wird er weich und weniger 
frequent. Bei der septischen Form ißt der Puls schon anfangs sehr 
beschleunigt und klein, selbst bei beträchtlicher Temperatursteigerung. 
Lässt die Herzkraft nach, oder tritt Collaps oder Kohlensäure- 
Intoxication ein, dann wird der Puls äusserst frequent, 130 — 180, 
kaum fühlbar und intermittirend. 

Mehrfache Veränderungen erleiden die Sprache und die 
Respiration. 

Die Sprache ist coupirt, anginös, bei Mitbetheiligung der Nase 
nasal und undeutlich; die Respiration ist je nach dem Grade der 
Schwellung schnarchend und rasselnd, Dyspnoe tritt meist erst bei 
vollkommenem Abschluss des Isthmus sowie bei Mitbetheiligung des 
Kehlkopfes, der Trachea und der Bronchien ein. 

Die Verdauungsorgane sind mehr oder weniger betheiligt. 
Das initiale Erbrechen ist Infections- und Fiebererscheinung; im 
späteren Verlauf ist es oft reflectorischer Natur, durch den Reiz der 
flottirenden Membranen erzeugt, oder es ist das erste Symptom be- 
ginnender Urämie oder Septikämie. Der Appetit liegt meist darnieder, 
und müssen die Kranken oft zum Essen gezwungen werden, der 
Durst ist vermehrt, der Stuhl angehalten, doch kommen bei ein- 
zelnen Epidemien Diarrhöen vor, meist Zeichen des Collaps oder 
beginnender Blutvergiftung. 

Die Harnmenge ist beträchtlich vermindert, der Urin dick, 
concentrirt, reich an harnsauren und phosphorsauren Salzen, zu- 
weilen schon im allerersten Stadium eiweisshaltig. 

Im weiteren Verlaufe ist fast jeder einzelne Fall verschieden. 

In den leichtesten Fällen geht die AflFection nach 3— 4tägigem 
Bestände zurück, die Membranen stossen sich ab, die Kranken genesen. 
In mittelschweren Fällen breitet sich die Exsudation auf die Um- 
gebung aus, oder die Membranen erneuern sich unter wiederholter 
Temperatursteigerung und vermehrter Lymphdrüsenschwellung, es 
tritt Fötor aus dem Munde auf, das Allgemeinbefinden gibt zu 
ernsten Befürchtungen Anlass; trotzdem kann Heilung eintreten, 
wenn nach Abstossung der dicken Schwarten keine weitere Ex- 
sudation oder Complication auftritt; in ganz schweren Fällen 
erneuern sich die Membranen zum dritten-, vierten-, ja selbst zum 
fünftenmale, die Krankheit zieht sich wochenlange, ja noch länger hin, 
und kann so durch Entkräftung oder durch Ergreifen des Larynx 
das Leben gefährden; nichtsdestoweniger kann auch hier noch 
Genesung eintreten, wenn auch meist Nachkrankheiten aller Art 
nicht ausbleiben. 

Auch bei den leichtesten Formen findet meist eine Ausbreitung 
nach der Fläche und Tiefe statt, bei den schwereren ist dies ohnehin 
die Regel. Die Vergrösserung erfolgt durch Apposition mehrerer 
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benachbarter kleiner Exsudate oder durch Mitbetheiligung neuer 
Schleimbautpartien. Die Membranen erreichen im weiteren Verlaufe 
durch Imbibition mit Wasser oder durch die Zersetzung eine sehr 
beträchtliche Dicke und bilden oft fingerdicke sulzige Schwarten 
oder ansternschalenartige Häute, die sich schon zum Theil von ihrer 
Unterlage abhoben, zum Theil noch mit derselben in Verbindung 
stehen. Gleichzeitig ändert sich auch ihre Farbe; die anfangs weissen 
Membranen werden durch Zersetzung oder Beimengung von Blut 
braun oder braunschwarz, missfarbig und übelriechend. Auf den 
entzündeten exsudatfreien ßachentheilen sind grössere und kleinere 
Blutextravasate sichtbar. 

Die croupöse Exsudation, welche, wie bisher angenommen 
wurde, sich nur im Rachen ausbreitete, kann sich aber auch auf 
andere Organe erstrecken. 

Zu den häufigsten Gomplicationen gehört die diphther itische 
Erkrankung der Nase. Dieselbe gelangt entweder von der hin- 
teren Rachenwand oder von der Rückseite des Velum in die Choanen, 
und ergreift zuerst die hinteren Partien der Nase, um später auch 
die vorderen Theile in Mitleidenschaft zu ziehen; nicht selten ist 
die Diphtherie der Nase die primäre Affection. 

Das Befallenwerden der Nase manifestirt sich durch Steigerung 
des Fiebers und Erscheinungen eines acuten Schnupfens; sehr ott 
besteht das erste Symptom in Nasenbluten und ist Folge der der 
Exsudation vorausgehenden Hyperämie. Ist die Exsudation erfolgt, 
dann ist das Schneuzen sowie das Athmen durch die Nase erschwert 
oder unmöglich, aus den Nasenöffnungen ergiesst sich ein wässerig- 
schleimiges, gelbes oder fleischwasserähnliches Secret, in welchem 
sich pseudomembranöse Beimengungen vorfinden, und das die Nasen- 
löcher und Oberlippe excoriirt. Bei Mitbetheiligung der Tuben tritt 
Ohrensausen, stechender Ohrschmerz, Schwerhörigkeit auf, in den 
schwersten Fällen eitrige, selbst diphtheritische Entzündung der 
Trommelhöhle mit Perforation ; dringt die diphtheritische Entzündung 
in den Thränennasengang ein, dann kann es zu Diphtherie der Con- 
junctiva und Cornea kommen. 

Bei fortschreitender Zersetzung der Membranen wird das Secret 
fötid, jauchig, blutig, die Haut der Nase, der Augenlider, Lippen schwillt 
an, röthet sich, die Blutungen werden immer häufiger und hettiger. 

Die objective Untersuchung ergibt Verstopfung einer oder 
beider Nasen durch Pseudomembranen; sie sind diffus oder circum- 
script und stossen sich in zusammenhängenden Fetzen als Ausgüsse 
des Nascninnern oder auch als detritusartige Massen ab; eine Er- 
neuerung findet in derselben Weise statt wie im Rachen. Die Nasen- 
diphtherie kann heilen, aber auch zu septischer Infection Anlass 
geben; auch kann es zu Gesichtserysipel, malignem Oedem, Gangrän 
der Haut und Meningitis kommen. 

Weit schlimmer als die Ausbreitung auf die Nase ist die 
Diphtherie des Kehlkopfes, derTrachea und Bronchien. Nicht 
immer die hochgradigsten Fälle von Rachendiphtherie haben diese 
gefährlichste Combination zur Folge, und ist die Ausbreitung auf 
den Larynx bei allen Formen zu fürchten. Die Mitbetheiligung 
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des Larynx tritt meist am 3. bis 8. Tage auf, doch kann dieselbe 
auch gleich anfangs oder später erfolgen. Wenn auch die Fort- 
pflanzung nach unten (absteigende Diphtherie) die häufigere ist, 
so kann doch auch umgekehrt der diphtheritische Process zuerst in 
Trachea und Larynx unter dem Bilde einer gewöhnlichen Laryngo- 
tracheitis beginnen, und in aufsteigender Richtung weiter schreiten. 
Die Erkrankung des Kehlkopfes kündigt sich manchmal durch Er- 
brechen, erhöhtes Fieber, constant aber durch Heiserkeit an (katar- 
rhalisches Stadium). Sie ist oft so unbedeutend, dass sie nur dem 
geübten Ohre des Arztes erkenntlich ist^ und nimmt in wenigen 
Stunden oder auch erst nach Tagen mehr und mehr den Charakter 
der Aphonie an. Gleichzeitig stellt sich trockener, bellender Husten 
(Crouphusten) mit spärlichem Auswurf ein. Die laryngoskopische 
Untersuchung, die leider oft unausführbar ist, ergibt bei älteren 
Kindern oder Erwachsenen ausser difl^user Röthung und ödematöser 
Schwellung namentlich der subchordalen Partie zerstreute erbsen- 
bis bohnengrosse Auflagerungen, oder zusammenhängende, die Stimm- 
bänder, Epiglottis und Taschenbänder, zuweilen den ganzen Kehl- 
kopf auskleidende Membranen. Relativ häufig sieht man in der Regio 
interarytaen., an den Lig. aryepigl., Epiglottis, Taschen- und Stimm- 
bändern Auflagerungen, ohne dass dieselben im weiteren Verlaufe 
sich ausbreiteten oder Dyspnoe zur Folge hätten. Die Störung der 
Respiration hängt von der Dicke und Ausbreitung des Exsudates 
und des entzündlichen Oedems, ganz besonders aber von dem Alter 
des Patienten ab. Bei Kindern treten die Respirationsbeschwerden 
durchweg schon sehr bald, je jünger umso früher, in den Vorder- 
grund. Die Athmung ist geräuschvoll, pfeifend, stridulös, der Husten 
trocken und tonlos, die unteren Thoraxpartien sinken ein, der Larynx 
wird bei jeder sämmtliche Hilfsmnskeln in Thätigkeit versetzenden 
Inspiration tief gegen das Jugulum herabgezogen, während die Kinder 
unruhig sich von einer Seite zur anderen wälzen, sich im Bette auf- 
richten, den Kopf zurückwerfen, nach dem Halse greifen, auf den 
Arm der Mutter verlangen und von diesem wieder ins Bett (steno- 
tisches Stadium). 

Die Dyspnoe tritt anfangs in Anfällen auf, welche sich in längeren 
oder kürzeren Zeiträumen wiederholen, bis schliesslich die Athem- 
noth continuirlich wird, und die Krankheit in ihr letztes (das asphyk- 
tische) Stadium tritt. Die namenlose Angst und Unruhe macht einem 
ruhigeren Verhalten Platz, das geröthete Antlitz wird bleich, die 
Lippen, Finger, Ohrmuscheln und unteren Extremitäten werden 
cyanotisch, der Körper bedeckt sich mit kaltem Schweiss, die Tempe- 
ratur sinkt, Husten tritt seltener auf oder verliert sich ganz, die 
Kohlensäure-Intoxication nimmt mehr und mehr zu, aus der Apathie 
entwickelt sich Somnolenz und Sopor; nach 1 — 2 Tagen, öfters 
schon nach wenigen Stunden, gehen die Kranken zugrunde. 

Bei der Weite des erwachsenen Kehlkopfes kommt es bei 
circumscripter Exsudation selten zu Dyspnoe, wenn dieselbe auch 
bei diffuser Erkrankung und beträchtlicher Dicke der Pseudomem- 
branen nicht ausbleibt. 

Die Luftröhre wird entweder mit dem Kehlkopf oder später 
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ergriflfen. Wird die Trachea früher oder intensiver als der Larynx 
befallen, so sind die Excursionen des Kehlkopfes und der Luftröhre 
beim Athmen weit geringer, als wenn das Hindemiss im Larynx 
allein seinen Sitz hat. Die Diphtherie der Trachea nach vollzogenem 
Luftröhrenschuitt kündigt sich meist durch erneuerte Temperatur- 
steigerung an. Die Secretion durch die Canüle wird spärlich, hört 
schliesslich ganz auf, und ist oft mit croupösen Fetzen untermischt. 
Bei Mitbethciligung der Bronchien werden dendritisch verzweigte 
Ausgüsse, bei Tracheitis diphtheritica dicke röhrenförmige Schläuche 
expectorirt. Nach Monti gibt die Lunge vor dem Manubr. sterni 
und den ersten Intercostalräumen einen matteren und zugleich tympa- 
nitischen Schall, die Respirationsgeräusche fehlen stellenweise oder 
sind durch Rasselgeräusche ersetzt. 

Unter den subjectiven Erscheinungen ist das Auftreten neuer 
Respirationsbeschwerden trotz Tracheotomie und sorgfältiger Reinigung 
der Canüle charakteristisch. Dieselben werden meist am 2. bis 4. Tage, 
doch auch später beobachtet; die nach der Operation normale Respi- 
ration wird frequent, oberflächlich und mühevoll; es treten von 
neuem Einziehungen an Rippen und Zwerchfell auf, die Athemnoth 
steigt, Jactation und Unruhe erreichen den höchsten Grad; allmählich 
macht sich eine leichenartige Blässe bemerkbar, die Kinder verfallen, 
nachdem zuweilen wiederholte SuflFocationsanfälle sich eingestellt 
hatten, in Somnolenz und Sopor und gehen an Kohlsäure-Intoxication 
zugrunde. 

Die diphtheritische Exsudation occupirt zuweilen auch die 
Sexualorgane und äussere Haut. 

In manchen, namentlich septischen Fällen, bildet sie zuweilen 
die erste Localisation. Das weibliche Geschlecht wird häufiger be- 
fallen; die Schamlippen schwellen an, die Schleimhaut röthet sich 
und secernirt eitriges Secret. Unter brennenden und spannenden 
Schmerzen, Beschwerden beim Uriniren, Harndrang und Blasen- 
krämpfen bilden sich auf den Labien weissgelbe Auflagerungen, 
welche sich nach einiger Zeit abstossen, wieder erneuern und heilen, 
oder Sepsis und Gangrän zur Folge haben. Nicht selten kriecht der 
diphtheritische Process auf die Analöflfnung und die benachbarte 
Haut fort und erzeugt dort Erosionen und Auflagerungen; fast niemals 
wird die Schwellung der Leistendrüsen vermisst. 

Beim männlichen Geschlecht etablirt sich die Diphtherie besonders 
auf Einrissen und Verletzungen des Präputium; die Vorhaut sowie 
die Haut des Gliedes schwillt ödematös an, lässt sich nicht zurück- 
ziehen, zwischen Vorhaut und Eichel erscheint eitrige Flüssigkeit; 
das innere Blatt der Vorhaut bedeckt sich mit einer Pseudomembran, 
die Inguinaldrüsen schwellen an, es ist heftiger Schmerz beim Uriniren 
vorhanden. Durch Zerfall der Membranen und der unterliegenden 
Schleimhaut können beträchtliche Substanzverluste erzeugt werden. 

Als eine sehr seltene Localisation muss die Diphtherie der 
Haut bezeichnet werden. 

Es ist sichergestellt, dass sich die Diphtherie auf vollkommen 
gesunder Haut entwickeln kann. Nach Seitz treten rothe, runde 
oder elliptische, unregelmässig geformte Flecken auf, in deren Centrum 
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eine gelb weisse Erhabenheit, ähnlich einer üticariaqaaddel, auf- 
schiesst. An dieser Stelle bildet sich ein gelbbraunes fibrinöses 
Exsudat, das nach seiner Eintrocknung sich abstösst und ein Geschwür 
hinterlässt, nach dessen Heilung noch lange Zeit ein brauner Pigment- 
fleck sichtbar bleibt. Häufiger als die intacte wird die excoriirte 
epithelberaubte Haut ergriffen. Beliebte Localisationen sind auch 
ekzematöse Stellen hinter dem Ohre oder an den Ohrmuscheln, am 
Mundwinkel, Naseneingange, fratte Stellen in der Inguinal-, Crural- 
und Perinealgegend; auch auf Blutegelstichen, Operationswunden 
oder da, wo Blasenpflaster sassen, entfaltet die Infection zuweilen 
ihre erste Wirkung. 

Wir wenden uns nun zu der zweiten Form der Diphtherie, der 
septischen. 

Sie entwickelt sich in der Regel aus der croupösen mit oder 
ohne gleichzeitige Gangränescenz der betroffenen Theile, oder sie 
tritt gleich anfangs als primäre septische Diphtherie auf. 

Die Entwicklung der septischen Form aus der croupösen tritt 
manchmal schon in den ersten Tagen, häufiger am 2. oder 3. Tage 
oder am Ende der ersten Woche, doch auch später auf und ist bedingt 
durch Resorption septischer Stoffe, welche in den sich zersetzenden 
Pseudomembranen oder in den nekrotischen Schleimhautstellen ent- 
halten sind. Nach A. Fränkel werden die nekrotischen Zerstörungen 
durch das Eindringen des Steptococcus in die Spaltöffnungen der 
Mandeln hervorgerufen; gelangen sie von da aus in das Blut, dann 
entsteht AUgemeininfection. Die Infection kann sowohl von der Nase, 
dem Rachen, Kehlkopfe, Trachea und Bronchien als auch von der 
Haut oder den Genitalien ausgehen. 

Sie äussert sich zunächst durch eine Steigerung oder ein 
Wiederaufflackern des Fiebers, das jedoch nur ausnahmsweise, wie 
bei den andern Formen der Sepsis, in Schüttelfrösten auftritt und 
meist den intermittirenden Charakter trägt. In seltenen Fällen kann 
das Fieber völlig fehlen. Die früher aufgeregten und widerspenstigen 
Kinder werden ruhiger und gleichgiltiger, die Haut wird blass, fahl 
oder mit Ecchymosen, Urticaria oder Purpuraflecken bedeckt, die 
Augen hohl und matt, die Klagen über Schling- und sonstige Be- 
schwerden verstummen, die früher so schwierige Untersuchung wird 
widerstandslos gestattet; der Appetit wird zuweilen normal, wird 
aber in der Regel geringer, um schliesslich ganz zu verschwinden. 
Das anfangs freie Sensorium wird allmählich benommen, es tritt 
Somnolenz ein, die manchmal durch Blutungen aus dem Munde, 
dem Rachen oder der Nase oder durch Erbrechen und Diarrhöen 
unterbrochen wird. Der Tod erfolgt entweder unter schweren Gehirn- 
symptomen, oder durch Herzlähmnng, oder durch Lungenödem, In- 
farcte mit oder ohne Icterus, unter stetigem Nachlass des äusserst 
frequenten kleinen Pulses und Ausbruch von Schweiss. Die Schleim- 
haut der ergriffenen Theile ist mit Ecchymosen besetzt, im übrigen 
aber wenig verändert, an einzelnen Stellen des Epithels beraubt, 
leicht blutend oder mit oberflächlichen oder tiefen Substanzverlusten 
versehen. Hatte sich bislang die Lymphadenitis in bescheidenen 
Grenzen gehalten, so schwellen jetzt die Halslymphdrüsen, die Sub- 
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maxillaris, Subungualis zu unförmigen grossen, die Bewegungen des 
Kopfes und des Halses sowie das Oeffnen des Mundes in hohem 
Grade behindernden schmerzhaften Tumoren an, die nicht selten zu 
Infiltration des Halszellgewebes führen. 

Anders gestaltet sich der Befund, wenn die croupöse Form erst 
in die gangränöse übergeht, und auf diese Weise zur septischen 
wird. Wenn auch die Gefahr der Gangränescenz bei sehr diffuser 
Exsudation und Infihration eine grössere ist als bei localisirter, so 
gibt es doch vielfache Ausnahmen; auch der Zeitpunkt, in welchem 
die Gangrän auftritt, ist sehr verschieden; in der Regel besteht die 
Diphtherie schon mehrere Tage oder 1 bis 2 Wochen, in selteneren 
Fällen tritt die Gangrän schon sehr frühzeitig auf 

Der Eintritt der Gangrän kündigt sich vorerst durch objective 
Erscheinungen an; die bisher massig geschwellten und mit Pseudo- 
membranen überzogenen Mandeln vergrössern sich in excessivster 
Weise, schliessen den Isthmus ab und klemmen die ödematöse oder 
gleichfalls exsudatbedeckte Uvula zwischen sich ein. Befällt die 
Gangrän den weichen Gaumen, dann entsteht ein blauschwarzer, 
livider sich von der Umgebung abgrenzender Fleck, über welchen 
sich die Schleimhaut in Form einer mit trübem, missfarbigen Inhalt 
gefüllten Blase emporwölbt. Bald verfärbt sich auch die Umgebung 
der Blase, nach deren Entleerung die ergriffene Partie sich in eine 
grauschwarze von Blutextravasaten durchsetzte, weiche pulpaartige 
Masse umwandelt, welche spontan oder bei Berührung blutet. Er- 
liegt der Kranke, wie dies zuweilen vorkommt, der Krankheit jetzt 
noch nicht, dann entstehen durch Abstossen der mortificirten Massen 
tiefe Substanzverluste und Perforationen; in seltenen Fällen stösst 
sich durch demarkirende Eiterung das Brandige ab, und der Kranke 
kommt mit mehr oder weniger hochgradiger Zerstörung davon. 
Nach Eintritt des Brandes wird der Fötor aus dem Munde uner- 
träglich, die Salivation äusserst profus und jauchig, das Allgemein- 
befinden nimmt adynamischen Charakter an. Die Gangrän schreitet 
auf die Nase weiter, deren Ausfluss blutig-jauchig wird und die 
Haut excoriirt; auf der Haut, namentlich an Stellen, wo der Kranke 
aufliegt, entstehen Blutextravasate und Petechien, die Blutungen aus 
Rachen und Nase wiederholen sich und die Patienten gehen meist 
im Verlaufe von 3- bis 8 Tagen, zuweilen an gleichzeitigen Meta- 
stasen in Lunge und Milz, zugrunde. 

Wenn auch in manchen Punkten verschieden, so ist der Ver- 
lauf der primär septischen Diphtherie doch ein sehr ähnlicher. 

Warum in manchen Epidemien diese Form besonders häufig, 
in manchen gar nicht beobachtet wird, wissen wir nicht. Die Krank- 
heit beginnt unter heftigem Fieber und Erbrechen, das sich mehrmals 
wiederholt und mit Uebelkcit verbunden ist. Die Temperatur erreicht 
40*0, selbst 41*5, der Puls ist sehr frequent und von Anfang an 
klein und leicht unterdrückbar, die Respiration beschleunigt; das 
Allgemeinbefinden liegt von der ersten Stunde an schwer darnieder, 
die Patienten sind ruhig, apathisch, somnolent. Schmerzen beim 
Schlucken werden wenig geklagt. 
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Die objective Untersuchung ergibt livide blaugraue Ver- 
färbung und £cchymo8irung der ergriffenen Theile, welche mit fibri- 
nösen, schmierigen, tibelaussehenden Exsudaten von geringerer oder 
grösserer Ausdehnung bedeckt sind. Die Schwellung der Lymph- 
drüsen ist auch bei dieser Form sehr ausgeprägt. Der weitere Ver- 
lauf ist derselbe wie bei den bereits geschilderten anderen septischen 
Formen, nur tritt das letale Ende in der Regel noch früher, meist 
schon nach 2 bis 3 Tagen ein. 

Mit den bisher besprochenen Erscheinungen ist aber das Krank- 
heitsbild der Diphtherie noch nicht erschöpft. Die Diphtherie ist 
eine äusserst maligne Erkrankung, welche nicht nur während ihres 
Verlaufes mannigfache Gomplicationen setzte sondern auch nach 
scheinbar vollkommener Genesung eine Reihe von Nachkrank- 
heiten zur Folge hat. 

Eine der häufigsten Gomplicationen ist die Affection der 
Nieren. 

Dieselbe äussert sich zunächst durch Albuminurie. Dieselbe 
ist die Folge der durch die Diphtheriebacillen erzeugten parenchy- 
matösen Entzündung; die Albuminurie tritt umso sicherer und umso 
frühzeitiger auf, je intensiver die Exsudation ist; in septischen 
Fällen fehlt sie niemals, so dass Unruh behauptet, die Albuminurie 
sei das erste und einzige absolut sichere Kennzeichen der statt- 
gehabten Allgemeininfection, welche sich ausschliessen lasse, wenn 
Albuminurie fehle. Doch können ganz leichte und sehr schwere 
croupöse Formen mit Albuminurie verlaufen, ohne dass es zu AU- 
gemeininfection kommt. Die Eiweissmenge ist sehr verschieden und 
schwankt mit den localen und allgemeinen Erscheinungen. 

Die Harnsecretion ist vermindert, selbst vollständig sistirt, die 
{Eiweissmenge ist sehr beträchtlich, der Harn enthält Blutkörperchen, 
fettig degenerirte Nierenepithelien und die verschiedenen Formen 
von Cylindern. 

Wenn von Manchen der Nierenerkrankung eine untergeordnete 
Bedeutung zugewiesen wird, so muss Verfasser umsomehr zur Vor- 
sicht mahnen, als derselbe wiederholt Kranke an Urämie zugrunde 
gehen sah. 

Sehr häufig sind Gomplicationen von Seite des Herzens. 

Sowohl während des Verlaufes als auch in der Reconvalescenz 
können die Kranken plötzlich oder nach einigen Stunden unter den 
Erscheinungen der acuten Herzparalyse zugrunde gehen. Zuweilen 
gehen dieser Katastrophe keine oder keine auffallenden Erschei- 
nungen sowie beschleunigter Puls voraus. In anderen Fällen jedoch 
klagen die Kranken über Herzklopfen, Athemnoth, Beengung, Pro- 
stration der Kräfte, sie werden blass, cyanotisch, kühl, der Puls 
äusserst frequent, kaum zählbar, das Sensorium benommen. In den 
weniger rapid verlaufenden Fällen stellen sich die Symptome der 
Herzparalyse allmählich ein und führen nach einigen Tagen zum 
Tode. Man erklärt diese plötzlichen Todesfälle theils aus der Ver- 
fettung des Herzmuskels oder Thrombose der Ventrikel, theils aus 
einer Lähmung des Vagus und der Herzganglien, oder aus Blutungen 
in die lebenswichtigen Gentren der Medulla oblongata. 

Schechi Die Krankheiten des Rachens.. 6. Aufl. 13 
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Weit häufiger als die acuten HerzafFectionen sind die chro- 
nischen. Nach Leyden beginnt die Myocarditis selten vor Ablauf 
der ersten, öfters erst nach 4 bis 6 Wochen gleichzeitig mit anderen 
Lähmungserscheinungen und äussert sich durch Kleiner- und Fre- 
quenterwerden des Pulses, der die Zahl von 120 bis 180 Schlägen 
in der Minute erreicht oder intermittirt, welche Erscheinungen 
namentlich bei Körperbewegung deutlicher hervortreten. Der Herz- 
stoss ist schwächer, mit der Zeit stellen sich Verbreiterung der 
Herzdämpfung nach rechts, Unreinheit der Töne und blasende 
Geräusche ein. Subjective Beschwerden fehlen oder sind gering, 
stets ist grosse Muskelschwäche, Apathie und Abneigung gegen 
körperliche Anstrengungen, nach Unruh zuweilen Albuminurie vor- 
handen. Die Affection kann nach mehrwöchentlichem, selbst mehr- 
monatlichem Bestände heilen, oder durch Oedem, Hydrops oder Herz- 
paralyse letal enden. Nach des Verfasser Ansicht liegen vielen Fällen 
von angeblicher Myocarditis nicht Degeneration des Herzmuskels, 
sondern paretische Zustände der Herznerven, speciell Neuritis des 
Herzvagus, zugrunde. 

Unter den Complicationen von Seite der Respirationsorgane 
ist Pneumonie relativ die häufigste. Man sieht dieselbe hauptsäch- 
lich bei Larynx- und Trachealdiphtherie sowie einige Tage nach 
der Tracheofcmie infolge der Aspiration von Blut oder Membranen, 
oder erst nach Wochen infolge von mangelhaftem Verschluss des 
Kehlkopfes. In der Regel ist sie lobulär, einseitig oder doppelseitig 
und hat meist in den untersten Partien ihren Sitz. Mehrmals sah 
Verfasser letale Fremdkörperpneumonie infolge von doppelseitiger Re- 
currenslähmung und Kehlkopfanästhesie. Bei sehr langer Dauer des 
stenotischen Stadiums kommt es zu Emphysem der oberen, Hypo- 
stase der unteren Lungenabschnitte oder zu putrider Bronchitis oder 
circumscripter Gangrän. 

Als häufige Complicationen müssen die Veränderungen der 
Trachealwunde erwähnt werden. 

Am häufigsten ist Diphtherie der Wundränder, die gang- 
ränös zerfallen und zu Substanzverlusten und Trachealfisteln Anlass 
geben. Auch kann durch unpassende Cantilen Verschorfung und 
Decubitus des Wundcanals sowie der tieferen Theile der Trachea 
entstehen. Phlegmonöse und erysipelatöse Entzündung der Wund- 
ränder und ihrer Umgebung, Blutungen aus Decubitnsgeschwtiren 
der Trachea gehören gleichfalls zu den ungünstigen Complicationen. 

Als locale Nachkrankheiten müssen Stenosen des Kehl- 
kopfes und der Trachea sowie Heiserkeit und Aphonie er- 
wähnt werden. Die ersteren sind in der Regel durch Granulationen 
oberhalb oder unterhalb der Trachealwunde oder durch Narben- 
retraction geheilter Ulcerationen, oder durch membranöse Verwach- 
sungen und chronische Verdickung und Infiltration der Stimmbänder 
bedingt; auch Lähmung der Glottiserweiterer wurde- beobachtet. 
Die Veränderungen der Stimme beruhen theils auf EntzUndungs- 
vorgängen oder auf Substanzverlusten, oder auf Lähmung der 
Muskeln oder Nerven des Kehlkopfes. 
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Zu deu häufigsten Nachkrankheiten geh()ren ohne Zweifei die 
Lähmungen, die auch bei der Serumbehandlung ganz gewöhn- 
lich sind. 

Im allgemeinen kann es als Regel gelten, dass^ je schwerer 
der Fall, umso wahrscheinlicher dieselben auftreten werden; doch 
gibt es Ausnahmen, und können selbst ganz leichte Fälle dieselben 
nach sich ziehen. Die diphtheritischeu Lähmungen treten selten vor 
der zweiten, häufiger erst in der dritten, vierten, ja selbst sechsten 
Woche auf, und mtissen als infectiöse Polyneuritis aufgefasst werden, 
deren Ausgangspunkt der diphtheritische Process im Rachen ist. 
Es erkranken zunächst die Endausbreitungen des N. glossopharyn- 
geus und Laryngeus superior und inferior; von diesen aus schreitet 
dann die Infection auf den Stamm des Vagus, um theils centrifugal 
auf den Herzvagus, theils centripetal auf Gehirn und Rückenmark 
sich auszubreiten. 

Ziemlich häufig sind Störungen des Sehvermögens durch 
Lähmung des Accommodationsmuskels. Sie äussert sich durch 
das Unvermögen, kleine Gegenstände in der Nähe deutlich zu sehen; 
sie erscheinen trUbe und verschwommen. Lesen ist unmöglich, auch 
ermüden die Augen schnell; die Pupille ist in der Regel weit; bei 
Lähmung der Augenmuskeln tritt Strabismus und Doppeltsehen auf. 

Am häufigsten ist die Lähmung der Muskeln des weichen 
Gaumens und des Schlundes. Die Symptome derselben sind in 
dem Capitel ^^Nervenkrankheiten" nachzusehen. In schweren Fällen 
kommt es zu Lähmung der Gesichtsmuskeln und der Zunge. 

Theils in Verbindung mit den Muskeln des Rachens theils 
mit jener der Extremitäten werden die Nerven und Muskeln des 
Kehlkopfes gelähmt. 

Die Lähmung des sensiblen Nerv, laryng. sup. ist bald ein- 
seitig, bald doppelseitig. Sie gehört, namentlich in Combination mit 
motorischer Lähmung, insoferne zu den gefährlicheren, als die damit 
Behafteten oft an Fremdkörperpneumonie zugrunde gehen; objectiv 
äussert sich dieselbe durch Aufhebung der Reflexerregbarkeit. Die 
motorische Kehlkopf lähmung ist gleichfalls ein- oder doppelseitig; 
sie betrifft einzelne Muskeln und ganze Muskelgruppen, oft sämmt- 
liche vom N. recurrens versorgten Muskeln; in letzterem Falle liegt 
die Gefahr einer Fremdkörperpneumonie am nächsten. 

Auch die Extremitätenmuskeln werden oft paralytisch. 
Die Lähmung derselben kündigt sich durch perverse Sensationen 
in den Fingerspitzen und Zehen, Pelzigsein, Ameisenlaufen, Kribbeln 
sowie durch ziehende Sehmerzen an. Allmählich tritt Schwäche 
und mangelhafte Bewegung, unsicherer, taumelnder Gang (Ataxie) 
oder völlige Lähmung der Arme ein. 

Werden auch die Muskeln des Halses, Nackens und 
Stammes crgriifen, dann liegen die Kranken unbehilflich im Bette, 
müssen gehoben und gefüttert werden; der Kopf kann nicht gerade 
gehalten werden, er fällt nach vorne oder hinten. Bei Lähmung der 
Rumpfmuskeln ist das Aufsetzen im Bette unmöglich. Zuweilen 
schreitet die Lähmung auch auf die Respirationsmuskeln fort, 
das Athmen wird oberflächlich, es tritt Dyspnoe ein und die Kranken 

13* 
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gehen asphyktisch zagrunde, nachdem auch noch zuweilen die 
Muskeln der Blase und des Darmes gelähmt worden waren. 

Zu den selteneren Gomplicationen und Nachkrankheiten ge* 
hören: Anämie, Neuralgien, Empfindlichkeit gegen lautes Sprechen, 
-^ Kälte und Wärme, Otorrhoe und Gehörstörungen, Angina pectoris, 

P Chorea, Krämpfe der Extremitäten, Singultus, Lähmung des Oeso- 

^ phagus, Nies- und Gähnkrämpfe, psychische Störungen, allgemeine 

Lü Paralyse, Idiotie, Exaltation sowie Nachtwandeln (Seitz). Auch 

^ acuter Gelenkrheumatismus, Bronchoblennorrhöe, gestörte Assi- 

u milation, diphtberitische Verschorfung der Magenschleimhaut, letztere 

^ -J von Seitz und Wertheimber, wurden beobachtet 

P ^ Die Diagnose kann in den einigermaassen entwickelten Fällen 

keinen Schwierigkeiten unterliegen. Dass bei Kindern Verwechs- 
lungen mit anderen Afiectionen möglich sind, ist richtig. Am häu- 
figsten findet eine solche mit Lacunärangina statt, namentlich wenn 
die Diphtherie lacunär beginnt, einige Tage so bleibt und erst 
dann zu confluirender Membranbildung fährt. In solchen Fällen 
kann nur die bakteriologische Untersuchung entscheiden, ob es sich 
um echte oder um Pseudodiphtherie handelt. Weniger leicht ist 
eine Verwechslung mit Pharyngomykosis benigna oder Herpes, sowie 
mit künstlichen Aetzschorfen. Der Anfänger möge es sich zum 
Principe machen, bei jedem Kinde, das unbestimmte Krankheits- 
symptome, Fieber, schnellen Puls etc. zeigt, genau den Rachen zu 
untersuchen, und in verdächtigen oder zweifelhaften Fällen die so- 
fortige Isolirung des Erkrankten anzuordnen. 

Die Prognose ist stets eine dubiöse; mag die Afibction noch 
so harmlos beginnen, niemals lasse man sich zu einer günstigen 
Voraussage verleiten, denn zu oft folgt die Enttäuschung auf dem 
Fusse nach. Keine Krankheit ist in Bezug auf den weiteren Ver- 
lauf und unvorhergesehene Zwischenfälle und Gomplicationen so 
unberechenbar wie die Diphtherie. 

Relativ günstig ist die Prognose bei localisirtem Auftreten auf 
einer oder beiden Mandeln, am Velum oder Zäpfchen; die Erkran- 
kung der Hinterwand trübt schon die Prognose wegen der Gefahr 
der Infection von Nase und Kehlkopf Ein günstiger Ausgang darf 
auch erwartet werden bei gutem Kräftezustand und genügender 
Ernährung; von grösster Wichtigkeit ist das Alter; Erwachsene, 
junge Leute und ältere Kinder bis herab zu 6 Jahren geben im 
allgemeinen eine bessere Prognose; Kinder unter 6 Jahren geben 
eine mittlere, solche unter 3 Jahren eine sehr schlechte Prognose. 
Dass nur schlecht genährte, dyskrasische oder scrophulöse Kinder 
der Diphtherie zum Opfer fallen, ist eine arge Täuschung; sicher 
ist, dass die Prognose grossentheils auch von dem Charakter der 
Epidemie abhängt. Diphtherie der Nase kann nicht als eine unbe- 
dingt lebensgefährliche Complication gelten; dagegen gehört die 
Diphtherie des Kehlkopfes, der Trachea und Bronchien zu den ge- 
fährlichsten aller Gomplicationen. Bei den septischen Formen ist 
die Prognose fast absolut infaust. Einen ungünstigen Ausgang lassen 
femer jene Fälle erwarten, bei denen die Herzthätigkeit schon 
anfangs alterirt ist oder die Aufnahme der Nahrung verweigert 



IT 


a. 




or 






UJ 


o 




^ 


X 


>» 


"— 


^ 


X, 




Lü 


< 

OD 


^ 


Q 




>• 


ÜJ 




OC 


2: 






SCHOOLS OF 





Pharyngitis diphtheritica. 197 

wird. Sehr trübe wird auch die Prognose bei schwerer Nephritis 
sowie bei Pneumonie; unter den Nachkrankheiten gelten die Läh- 
mungen im allgemeinen für günstig, wenn auch durch Eehlkopf- 
lähmung sowie durch Weiterschreiten der Paralyse auf die ßespi- 
rationsmuskeln zuweilen der Tod herbeigeführt wird. 

Die Mortalität ist bei Kindern unter einem Jahre am 
grössten und beträgt nach Monti und Herz circa 807oj bei Kin- 
dern von 1 — 3 Jahren 457o> ^^^ ^ — ^ Jahren 40 7o) von 5—10 
Jahren 177o7 ^^^ 10* Jahre nimmt die Mortalität allmählich ab 
und ist jenseits der Zwanziger nur noch eine geringe (5 — 10 7o)- 

Die meisten Statistiken ergeben seit Einführung der Serum- 
therapie beträchtlich niedrigere Procentsätze, was von Gegnern der 
Serumtherapie auf den jetzt milderen Charakter der Epidemien und 
auf sonstige Zufälle zurückgeführt wird. 

Die Therapie muss vorerst eine prophylaktische sein 
und in Verhinderung der Verbreitung der Krankheit bestehen. Das 
beste Schutzmittel ist die Isolirung der Kranken von den Gesunden. 
Wenn es auch richtig ist, dass dieselbe oft illusorisch ist, da bereits 
die übrigen Kinder inficirt sein können, ehe dieselbe angeordnet 
wird, so sollen doch die gesunden Kinder das inficirte Haus ver- 
lassen, jeden Verkehr mit demselben vermeiden und erst zurück- 
kehren, wenn die inficirte Wohnung genügend desinficirt ist. Die 
Isolirung kann jedoch nicht solange dauern, bis in den Excreten 
der Kranken und Reconvalescenten keine Diphtheriebacillen mehr 
sich vorfinden^ da dies selbst noch nach einem Jahre der Fall 
sein kann. Alle Gegenstände, welche mit den Excreten Diphtherie- 
kranker in Berührung gekommen sein können, wie Wäsche, Bett- 
zeug, Trink- und Essgeräthe, Kleider, sind durch Kochen in Wasser 
zu behandeln oder mit Wasserdämpfen von 100® Celsius zu des- 
inficiren; ebenso sind die Zimmer sorgfältig zu desinficiren, die Fuss- 
böden wiederholt mit warmer Sublimatlösung 1 : 1000 zu waschen, 
die Wände und Möbel mit Brot abzureiben. Der Milchhandel ist 
sorgfältig zu controliren, die Mund*, Rachen- und Nasenhöhle durch 
aromatische Wässer oder Sublimat 1 : 15.000 fleissig zu reinigen. 

Um die epidemische Ausbreitung zu verhüten, schlug man 
auch die Anzeigepflicht der Aerzte oder AngehT3rigen sowie das 
Fernhalten der gesunden Kinder aus einer inficirten Familie vom 
Schulbesuche, Isolirung der Kranken in eigenen Spitälern und Pflege- 
anstalten vor. Dass durch die die Schule besuchenden gesunden 
Kinder einer inficirten Familie sowie durch Aerzte, Wartepersonale 
das diphtheritische Gift verschleppt werden kann, ist unzweifelhaft; 
gegen die Ausschliessung der Gesunden vom Schulbesuche sprachen 
bisher ausser socialen hauptsächlich pädagogische Gründe, zumal 
in grossen Städten die Schulen das ganze Jahr hindurch geschlossen 
werden müssten. 

Die prophylaktische Injection des Behr Inguschen Heilserums 
hat noch keine unanfechtbaren Resultate aufzuweisen, auch scheint 
seine Schutzkraft nur eine sehr kurze, bis zu 10 Tagen dauernde 
zu sein. 
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Ist die Krankheit einmal ausgebrochen, dann ist auf ausgiebige 
Ventilation des Krankenzimmers auch bei Nacht Rücksicht zu 
nehmen. Es empfiehlt sich daher, wenn irgendwie möglich, das 
grösste und geräumigste Zimmer zum Krankenzimmer zu wählen, 
oder noch besser zwei nebeneinander befindliche Räume abwech- 
selnd, das eine bei Tag, das andere bei Nacht, zu benutzen; die 
Temperatur derselben soll 14® R. nicht tibersteigen. 

Ein überaus wichtiger Punkt ist die Ernährung. Wenn auch 
wegen Appetitmangel und Schlingbeschwerden die Nahrungsauf- 
nahme eine geringe ist, so soll doch das Wenige, was genommen 
wird, nahrhaft und zweckentsprechend sein. Besondere Schwierig- 
keiten bereiten die Kinder; da es bei vielen ohne Zwang nicht 
geht, so ist Nachgiebigkeit nicht am Platze. Natürlich darf die 
Nahrung anfangs nur flüssig sein und aus Milch, kräftigen Suppen, 
Bouillon mit Ei, Fluid meat oder Leube's Fleischsolution, Thee, 
KaflFee mit etwas Weissbrot, Kinderzwieback, Biscuits bestehen. 

Alcoholica und andere Reizmittel erst bei Herzschwäche an- 
zuwenden, ist sicher unrichtig; man soll bei Zeiten dafür sorgen, 
dass dieselbe nicht eintrete. Man gestatte deshalb von Anfang an 
kleine Quantitäten Wein mit Wasser, Milch mit Cognac (sogenannten 
Milchpunsch), Weinsuppen, eventuell Bier; bei der septischen Form 
oder bei drohendem Collaps gehe man zu den kräftigeren Weinen: 
Marsala, Sherry, Portwein, Champagner, Stokes'scher Mixtur über; 
in der poliklinischen Praxis empfiehlt sich verdünnter und mit 
Zucker versetzter Rum oder Cognac. Nach Abstossung der Mem- 
branen und Rückgang der entzündlichen Erscheinungen kann festere 
Nahrung, weiche Eier, weiches Fleisch, Hachse, Geflügel und Wild- 
bret gestattet werden. 

Die eigentliche Behandlung muss eine allgemeine und locale 
sein. Zweck der ersteren ist, die Wirkung der in den Körper ein- 
gedrungenen Bakteriengifte unschädlich zu machen, oder wenigstens 
abzuschwächen, und die Weiterausbreitung des diphtheritischen 
Processes zu verhindern. Durch die locale Behandlung sollen die 
Membranen rascher zur Abstossung gebracht, ihrer Zersetzung vor- 
gebeugt und das Wachsthum und die Weiterverschleppung der in 
denselben angesiedelten Mikroorganismen verhütet werden. 

Unter den allgemeinen Heilmitteln nimmt das Behring'sche 
Heilserum unstreitig die erste Stelle ein. Dasselbe kommt in ver- 
schiedenen Concentrationen zur Anwendung. Die gelb, grün, weiss 
und roth etikettirten und 0*8, 2*4, 40 und 60 Cubikcentimeter 
Flüssigkeit enthaltenden Gläschen des einfachen Serums besitzen 
200, 600, 1000 und 1500 Antitoxineinheiten, während das hoch- 
wertige Serum zu 1, 2, 3, 4, 5, 6 Cubikcentimeter per Flacon 500, 
1000, 1500, 2000 und 3000 Antitoxineinheiten repräsentirt. Die 
Wahl der Concentration und der Dosis hängt von dem Einzelfalle 
ab, ebenso die Wiederholung der Injection, welche mit einer asep- 
tischen Spritze zu machen ist, und zwar am besten an der vorderen 
Brustwand oder an der Innenfläche der Oberschenkel. Dass ausser 
urticariaartigen Exanthemen an der Injectionsstelle das Serum keine 
schädlichen Nebenwirkungen hat, wurde bisher sicher constatirt. 
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Wenn die Serumtherapie sobald als möglich in den ersten drei 
Tagen eingeleitet wird, so kann, wie Escherich nachwies, in 
reinen, uncomplicirten Fällen die Sterblichkeit bis auf Null herab- 
gedrückt werden; auch bei den sogenannten Mischformen sieht man 
noch gute Erfolge, was freilich von Manchen negirt wird, wäh- 
rend die septischen Formen unbeeinflusst bleiben. Die nächste 
Wirkung des Serums ist, dass das Blut antitoxische Eigenschaften 
aufweist, und dass der diphtheri tische Process in seiner Weiterver- 
breitung gehemmt und zum Schwinden gebracht wird. Man sieht 
dies am deutlichsten an den Membranen, deren Ausbreitung aufhört, 
und deren Abstossung beschleunigt wird. Weniger in die Augen 
fallend ist die Wirkung auf die toxischen Erscheinungen. Durch 
die Injection kann zwar eine vollständige Entgiftung des Organis- 
mus herbeigefllhrt werden, allein die schon gesetzten Schädigungen 
des Nervensystems können nicht mehr rückgängig gemacht werden; 
man sieht deshalb postdiphtheritische Lähmungen zwar vielleicht 
weniger schwer und dann verzögert sich einstellen, aber nicht 
minder häufig wie früher (Esc he rieh). Dagegen hat das Serum eine 
äusserst günstige Wirkung auf den Kehlkopf, der nicht nur seltener 
ergriffen wird, sondern bei dem auch, wenn er erkrankt, die steno- 
tischen Erscheinungen nach erneuter Injection meist zurückgehen. 

Die locale Behandlung, welche durch die allgemeine nicht 
überflüssig geworden ist, besteht in Gargelungen oder Inhalationen 
desinficirender Stoffe (47o Borsäure, 4 — 5% Lysol, Creolin, 2 — 57o 
Carbolsäure), welche auch während der Nacht zur Anwendung 
kommen müssen. Von Escherich und Ganghofner, Löffler und 
Strübing wird das Auftragen stark desinficirender Flüssigkeiten 
mit dem Pinsel oder dem Wattebausch oder mit dem Schwämmchen 
als das sicherste Verfahren zur Vernichtung der in den Membranen 
enthaltenen Giftstoffe empfohlen. Escherich empfiehlt daher auch 
die mechanische Entfernung der Membranen, was von Anderen 
strengstens verpönt wird. Ganghofner empfiehlt mit Rehm die 
Einpinselung von verdünntem Liq. ferri sesquichl. 1 : 1 — l : 3, 
Escherich von Sublimat 1 : 1000; Löffler-Strübing von Acid. 
carbol. 30, Ol. terebinth. rectif. 40*0, Alcoh. absol. 60*0 oder auch 
von Menthol 100, Toluol 360, Alcoh. absol. 600, Liq. ferri sesquichl. 
40; statt des letzteren kann auch Creolin oder Cresol 2—3-0 ver- 
wendet werden. 

Die chemische Lösung der Membranen mittelst Einpinselungen 
von Papayotin, Pepsin, Kalkwasser etc. ist jetzt ganz in den Hinter- 
grund getreten. Dagegen wird von Manchen die Insufflatlon pulver- 
förmiger Substanzen vorgezogen, wie von reiner Borsäure, von Jodo- 
form rein oder mit Borsäure, von Jodol, Tannin, Alaun, Flor, sulfuris, 
Resorcin, Kali chlorieum, Natr. benzoic, pulverisirten Zucker und von 
Calomel, von letzterem, nachdem der Rachen mit 5—10% Kochsalz- 
lösung gereinigt wurde. 

Auch bei Diphtherie der Nase ist die sorgfältigste Reini- 
gung die Hauptsache. Sie geschieht durch Eingiessen mit dem 
Löffel oder mittelst Spritzen oder, wie bei Kindern, mit einem 
Gummiballon, dessen abgerundete Spitze aus Bein oder Gummi 
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besteht. Der Arzt muss stets das Pflegepersonal in dem Gebrauche 
der Nasenspritze unterrichten. Die InjectionsflUssigkeit muss lau- 
warm sein und bei völliger Verstopfung der Nase unter starkem 
Drucke ein- bis dreistündlich eingetrieben werden. Besonders ge- 
eignet erscheinen Kalkwasser mit Garbolsäure oder Spiritus vini, 
47o Borsäure, 2— 3Vo Kali chloricum, Milchsäure, Natr. carb., bei 
ffttidem Ausfluss VjoVo J^^li hypermang.-Lösung, Creolin, Sublimat. 
Bei Blutungen verdienen Injectionen mit Tannocarbollösung, Alaun 
oder Liq. ferri sesquichl. den Vorzug. Nach der Reinigung wird 
Borsäurepulver, Jodoform^ Jodol mit Magnes. carbon. ää insufflirt. 
Zum Schutze der umliegenden Haut gegen die excoriirende Wir- 
kung des Secretes empfiehlt sich Bestreichung mit Borvaselin. 

Die Behandlung der Larynxdiphtherie mit Eis hat sich 
nicht bewährt. Auch von Einreibungen mit Ung. einer, ist nichts zu 
erwarten. Wenn auch der Nutzen der warmen erregenden Hals- 
umschläge sowie der Inhalationen heisser medicamentöser Dämpfe in 
der Regel kein auffallender ist, so ist doch von denselben Gebrauch 
zu machen. Die bei Larynxcroup sehr beliebten Brechmittel sind 
bei Diphtherie nicht nur völlig nutzlos, sondern sogar schädlich, 
dagegen verdient das Apomorphin als Exspectorans Beachtung. 

Nimmt die Athemnoth zu, so ist, falls auf eine erneuerte In- 
jection von Heilserum keine Erleichterung erfolgt, die mechanische 
Entfernung der Membranen angezeigt. Bei älteren Kindern und Er- 
wachsenen kann man versuchen, unter Leitung des Kehlkopfspiegels 
mittelst eines Pinsels oder eines an einem Neusilberdraht befestigten 
trockenen oder mit Kalkwasser, Garbolsäure, Papayotin oder Pepsin 
imprägnirten Schwämmchens unter rotirenden Bewegungen die den 
Larynx und die Trachea auskleidenden Membranen mechanisch zu 
entfernen. Ist auch diese Procedur erfolglos, so bleiben nur noch 
die Intubation und Tracheotomie übrig. Sie sind dann indicirt, 
wenn continuirliche Dyspnoe mit inspiratorischem Herabsteigen des 
Kehlkopfes und Einziehungen am Thorax und Zwerchfell auftreten. 
Nach Ranke sind die Resultate der Intubation jetzt nahezu gleich 
gut, wie jene der Tracheotomie. Was letztere anlangt, so sei hier 
erwähnt, dass, wenn die Erfolge der Operation auch nicht so glän- 
zende sind wie beim genuinen Larynxcroup, doch in manchen Epi- 
demien ein Drittel, selbst die Hälfte der Operirten gerettet wird, 
und dass es Pflicht des Arztes ist, die Angehörigen auf diese beiden 
Rettungsmittel aufmerksam zu machen und dieselben in Anwendung 
zu bringen. Wegen der verschiedenen Wechselfälle eignet sich die 
Intubation mehr für die Anstaltsbehandlung, während die Tracheo- 
tomie überall ausgeführt werden kann. Nutzlos ist die Tracheo- 
tomie bei Diphtherie der Trachea und Bronchien; das Fehlen des 
inspiratorischen Herabtretens des Kehlkopfes trotz Dyspnoe und 
Cyanose. die Abschwächung oder das Fehlen des Athmungsgeräusches 
sprechen für das Vorhandensein dieser trostlosen Gombination. 

Die Nachbehandlung der Tracheotomirten ist ebenso wichtig 
wie die Operation selbst. Dass die Schnittwunde mit Garbol- oder 
Jodoformgaze oder Borlint bedeckt und streng antiseptisch be- 
handelt werden muss, ist natürlich; die Zimmerluft werde durch 
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Aufstellen von oflFenen Wassergefässen feucht erhalten, auch müssen 
stündlich Inhalationen mit 17o Natr. bicarb. und Carbolsäurelösung 
durch die Canüle gemacht und die letztere fleissig von den an- 
trocknenden Secreten und Pseudomembranen gereinigt werden; die 
Entfernung der Canüle hat sobald als möglich zu geschehen. 

Antifebrilia sind zu unterlassen, ebenso energische Bäder oder 
Abkühlungen. Dagegen empfiehlt sich bei Herzschwäche Ol. camphor. 
subcutan, bei CoUaps ein warmes Bad von 27 bis 30^ R. oder eine 
Einpackung mit warmen Tüchern. In verzweifelten Fällen kann man 
den galvanischen Strom anwenden, und zwar soll die eine grosse 
Elektrode auf die Herzgegend, die andere auf die Brustwirbelsäule 
aufgesetzt werden. 

Drohende Urämie behandle man je nach der Beschaffenheit 
des Pulses mit Digitalis oder Reizmitteln; die Nephritis erfordert 
Anregung der Diurese und Diaphorese, das Trinken alkalischer Wässer 
sowie lauwarme Bäder, Milchdiät. Pneumonische Infiltrate oder Bron- 
chitiden erfordern Expectorantia und warme Brustumschläge, Diar- 
rhöen Opium. Bei zurückbleibender Herzschwäche und Myocarditis 
ist jede Körperbewegung strengstens zu verbieten und Bettruhe, 
ferner wie bei Anämie, Eisen, Alcoholica, nahrhafte Kost und Land- 
aufenthalt zu verordnen. 

Gegen Diphtherie der Trachea und der Bronchien ist, wenn 
das Serum versagt, jede Therapie machtlos. Immerhin versuche man 
in Fällen, wo wegen Larynxdiphthcrie tracheotomirt wurde, durch 
Aspiration der Pseudomembranen mittelst Katheter und Sangspritze, 
sowie durch Einträufelungen und Inhalationen von Papayotin, Pepsin 
oder Kalkwasser die Membranen zu lösen und ihre Ausstossung durch 
Expectorantia (Apomorphin, Infus. Senegae mit Liq. ammon. anis.) 
sowie durch kalte Uebergiessungen im warmen Bade zu beschleunigen. 

Die Affectionen der Sexualorgane, der Haut und die Diph- 
therie der Trachealwunde müssen mit den angegebenen Desinfi- 
cientien oder Jodoformsalbe behandelt werden. Bei Diphtherie des 
Auges applicire man Eisbeutel und träufle Borlösung mit Atropin ein. 

Wenn auch die leichteren Grade von diphtheritischer Lähmung 
von selbst zurückgehen, so ist es doch bei den schwereren Formen nöthig. 
therapeutisch einzugreifen. Das souveräne Mittel ist die Elektricität, 
der constante und inducirte Strom. Durch endolaryngeale und spinale 
Faradisation und Galvanisation erzielt man man bei Schlundkehl- 
kopflähmungen die schnellsten Erfolge. Selbstverständlich müssen 
die Kranken mit der Schlundsonde ernährt werden. Für die hart- 
näckigeren Formen passen die von Ziemssen empfohlenen subcu- 
tanen Strychnininjectionen (0001 bis 0002 bei Kindern bei Er- 
wachsenen bis zu 0005 pro dosi). Bei Herzschwäche verweise man 
die Patienten, selbst wenn sie keine subjectiven Beschwerden haben, 
unerbittlich ins Bett und verbiete ihnen jede Muskelanstrengung, da 
bei körperlichen Anstrengungen sofortiger Tod eintreten kann. Zur 
Nachcur empfehlen sich bei Ataxie und Extremitätenlähmung die 
Thermen von Wildbad, Gastein, Wiesbaden, Baden-Baden, Ragaz, 
Teplitz; ferner die Moorbäder von Aibling, Franzensbad, zur Winters- 
zeit die Rivifera. 
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Granulome der Trachea müssen entfernt, membranöse Ver- 
wachsungen vom Larynx oder der Trachealwunde aus mit Messer 
oder Galvanocauter gelrennt, narbige Stenosen mittelst derSehrötter- 
schen Röhren beseitigt, Kehlkopfkatarrhe local behandelt werden. 

Die Behandlung der Seharlachdiphtherie ist durch 
Heubner in neue Bahnen gelenkt worden. Heubner empfiehlt 
methodische parenchymatöse Einspritzungen von 3 — 57o Carbol- 
säurelösung in die erkrankten Tonsillen und den weichen Gaumen. 
Die Nadel soll nicht tiefer als V^ — 72 ^^'^ eindringen; die Ein- 
spritzungen sind mindestens zweimal täglich, in schlimmeren Fällen 
öfters vorzunehmen und beträgt die Quantität eine halbe Spritze, also 
bei37o Lösung pro die 003, bei 57o Lösung 005. Man kann mit den 
Injectionen beginnen, wenn die Lymphdrtisen stark geschwellt sind, 
wenn am 3. bis 5. Tage des Scharlachs das Fieber noch steigt, 
auch wenn noch keine Schwellung und Exsudatbildung auf den 
Rachenorganen vorhanden ist. Ferner soll injicirt werden, wenn die 
Diphtherie die Nase befallen hat; auszusetzen sind die Injectionen 
erst dann, wenn die Lymphdrüsen abgeschwollen sind, und die Tem- 
peratur am Morgen zur Norm zurückgekehrt ist. Heubner betont, 
dass auch bei dieser Behandlung nicht alle Fälle genesen, namentlich 
nicht die pestartig verlaufenden Fälle von Scharlachdiphtherie 
und die gewöhnliche genuine Diphtherie, v. Ranke fand in den die 
Infectionskrankheiten begleitenden Formen der Diphtherie so häufig 
den Diphtheriebacillus, dass er auch hier die Anwendung des Heil- 
serums befürwortet. 



Pharyngitis gangraenosa. 

Auch im Rachen kommt die Gangrän als Ausgang der ver- 
schiedenen Formen der Entzündung zur Beobachtung. 

Wenn auch der Brand infolge von Diphtherie und Scharlach- 
diphtheroid der häufigste ist, so tritt er doch auch nicht gar selten 
bei heruntergekommenen, schlecht genährten, kachektischen Kindern 
und Erwachsenen auf, oder er gesellt sich zu herpetischen und 
phlegmonösen Anginen, retropharyngealen Abscessen oder zu den 
Anginen der Infectionskrankheiten, oder er entwickelt sich nach 
Verletzungen, operativen Eingriffen oder Blutungen in der Schleim- 
haut. Browne und Pitha beobachteten ein epidemisches Auftreten 
von Angina nosocomialis phagedaenica bei Hospitalbrand. Nach 
Barthez und Rilliet soll Pharynxgangrän auch infolge von Keuch- 
husten und Pharynxtuberculose auftreten können. Semon sah auf 
den Tonsillen localisirte Gangrän; die primäre Form ist sehr selten 
und ist ihre Ursache noch unbekannt. 

Die Krankheit beginnt am weichen Gaumen und den Ton- 
sillen, selten auf der Hinterwand unter den Erscheinungen einer 
katarrhalischen oder phlegmonösen Entzündung mit Fieber und hef- 
tigen Localerscheinungen. Nach kürzerer oder längerer Zeit, meist 
schon nach 2 bis 3 Tagen, treten die Symptome der Nekrose in 
Form von grauen oder bräunlichen, schwärzlichen Flecken auf, über 
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welchen sich zuweilen die Schleimhaut in Gestalt von Brandblasen 
emporwölbt. Der Inhalt der letzteren ist anfangs serös, später miss- 
farbig, sanguinolent, jauchig. Gleichzeitig schwellen die Lymph- 
drüsen beträchtlich an, und die AflFection verläuft von nun an unter 
dem Bilde der Adynamie. Das bisherige Fieber macht einer normalen 
öfters subnormalen Temperatur Platz, der kleine Puls sinkt zuweilen 
bis auf 15 Schläge, die Haut ist blass, kalt, cyanotisch, mit Seh weiss 
bedeckt. An Stelle der ursprünglichen Flecken und Brandblasen 
tritt eine schmutzige, zunderartige, leicht blutende, schwarzgraue 
Masse, nach deren Abstossung übelaussehende Geschwüre und tiefe 
bis auf den Knochen reichende Substanzverluste und Perforationen, 
oft völlige Abrasion des Velum zurückbleiben. Infolge der localen 
Beschwerden, des Appetitmangels, der profusen Blutungen oder infolge 
von Pyämie gehen die meisten Kranken nach 8 Tagen, oder früher 
oder später, oder wie die Kranke von Stein, erst nach 6 Wochen 
zugrunde. Das Sensorium kann erhalten, aber auch getrübt sein, 
der Geruch aus dem Munde ist äusserst penetrant, die Secretion 
reichlich, blutig, mit Jauche vermischt; manchmal treten Petechien 
der Haut und Blutungen innerer Organe auf. Auch Gangrän ent- 
fernter Körpertheile, der Lunge, des Kehlkopfes, der Geschlechts- 
organe, besonders der weiblichen, sowie Brand in der Umgebung 
des Afters wurden beobachtet. 

Die Prognose der primären und secundären Rachengangrän 
ist eine äusserst infauste, fast stets letale; doch wurden auch 
Heilungen, so besonders von Musset, Trousseau und Mackenzie 
mitgetheilt. 

Die Therapie ist zwar ziemlich machtlos, doch darf der 
Versuch, den Brand zu localisiren, und die Local- und Allgemein- 
erscheinungen zu lindern, nicht unterlassen werden. Die in Betracht 
kommenden Mittel sind dieselben wie sie bei Mundgangrän angegeben 
wurden. 



Syphilis. 

Unter den secundären RachenaflFectionen ist die häufigste die 
Syphilis. 

Nicht selten (Sendziak zählte 790 Fälle) etabliren sich 
Primäraflfecte im Rachen durch sexuelle Verirrungen, Küsse oder 
den Gebrauch inficirter Gegenstände, wie ärztlicher Instrumente und 
Ohrkatheter. 

Die syphilitische Initialsclerose localisirt sich am häufigsten 
(eircaö7o> auf der Mandel und Umgebung; dieselbe erscheint ver- 
grössert, sehr resistent und mit einem runden, länglichen oder spalt- 
förmigon vertieften Geschwüre mit speckigem, manchmal diphtheri- 
tisch belegtem Grunde und wallartigen Rändern besetzt. Stets findet 
sich ausgesprochene Schwellung der Drüsen im Kieferwinkel und 
der benachbarten Halsregion. Schmerzen können fehlen, gering oder 
sehr heftig sein. 
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Die erste Aeusserang der allgemeinen Syphilis 6 bis 10 Wochen 
nach der Infection ist das Erythem, die syphilitische Angina. 
Meist gleichzeitig mit Roseola der Haut, zuweilen unter Fieber, tritt 
auf der Schleimhaut des weichen Gaumens, der Tonsillen und der 
Hinterwand eine fleckige oder verwaschene, gleichmässige diflfuse, 
mehr oder weniger ausgesprochene Röthung und Schwellung auf, die 
seltener einen acuten, häutiger einen chronischen Verlauf nimmt, und 
letzteren Falles mit sehr geringen Beschwerden einhergeht. Die 
Unterscheidungsmerkmale der syphilitischen Angina, als da sein 
sollen: mehr bläulich-rothe Farbe der Schleimhaut, gleichmässige 
Röthung und scharfes Begrenztsein auf den weichen Gaumen, sind 
nicht stichhaltig; eine sichere Diagnose kann nur bei Anwesenheit 
anderer syphilitischer Erscheinungen gestellt werden. Trübungen 
des Epithels sind immerhin verdächtig, aber nicht beweiskräftig, 
denn sie werden auch bei nicht specitischer Entzündung besonders 
häufig an der Spitze der Uvula beobachtet. 

Eine äusserst häufig vorkommende Erscheinung sind die 
Schleimhautplaques oder Papeln und die aus ihnen hervor- 
gehenden oberflächlichen Defecte. 

Wenn sich auch dieselben meist gleichzeitig mit jenen der 
Mundhöhle vorfinden, so kann doch der Rachen allein und zuerst 
befallen werden. Ihre Lieblingsstandorte sind der weiche Gaumen, 
besonders die Gaumenbögen, die Uvula, die Tonsillen, die Zungen- 
und Rachenmandel; auf der Hinterwand sind sie nach den Beob- 
achtungen von Verfasser und Bergeat äusserst selten. 

Im frtlhesten Stadium, in welchem man die Papeln aber sehr 
selten sieht, steilen dieselben rundliche, linsen- bis bohnengrosse, 
zuweilen zusammengeflossene, unregelmässige flache Hervorragungen 
von hellrosa- bis dunkelrother Farbe und feinwarziger Beschaifen- 
heit vor (Hopmann). Gewöhnlich kommen sie später zur Beob- 
achtung, und bilden dann kleinere und grössere rundliche oder 
längliche, milchige, bläulich-weisse Flecken und Streifen, welche 
über die Schleimhaut erhaben und von einer gelockerten, macerirten 
Epitheldecke tiberzogen sind. Stösst sich diese ab, dann entstehen 
oberflächliche rundliche oder unregelmässige Substanzverluste, 
wodurch die Ränder der Geschwöre gezackt und eingekerbt 
erscheinen. Besonders deutlich springen diese Einkerbungen an der 
Basis der Uvula und den Gaumenbögen in die Augen. Auf den 
Mandeln sind die Plaques theils isolirt, theils über die meist ver- 
grösserten Organe vertheilt, bald bilden sie ringförmige Excoriationen 
oder confluirende Flecke und Flächengeschwüre, selbst tiefe Risse 
und Spalten, deren Grund und Ränder zuweilen mit spitzigen, 
papillären Wucherungen besetzt sind (framboesieartige Papeln). In 
seltenen Fällen ist das Epithel sehr verdickt, pseudomembran- 
artigen Schwarten ähnlich. Wie jene der Mundhöhle recidiviren 
sie sehr häufig. 

Die Beschwerden sind oft nur gering, sehr heftiges Schluck- 
weh, besonders beim Rauchen oder Genüsse gewürzter oder saurer 
Speisen tritt ein, wenn die Papeln in grösserer Anzahl ihre Epithel- 
decke verlieren. 
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Im secandären Stadium kommt es nach Hop mann zuweilen 
auch zu Geschwttrbildung, namentlich im folliculären Gewebe, 
die Ulcera können oberflächlich bleiben und in die Tiefe gehen. 

In dem tertiären Stadium der Syphilis verdienen die gummösen 
Infiltrate, auch Knoten, Syphilome genannt, und die aus ihnen 
hervorgehenden Veränderungen besonderes Interesse. 

Das Gumma tritt entweder diffus als Infiltrat oder circumscript 
als Knoten, ja sogar als folliculäres Knötchen auf. Im Nasenrachen- 
raum sitzt dasselbe mit Vorliebe in der Plica salpingopharyngea, 
der Gegend der Bursa, dem Tubenwulste, und repräsentirt sich als 
glatte, rundliche, gelbrothe Einlagerung oder Geschwulst von Erbsen- 
bis Hasel nussgrösse. Nach kürzerem oder längerem Bestände erweicht 
dieselbe und verwandelt sich in ein kraterförmiges, mit wallartigen 
Rändern umo^ebenes, sich mehr und mehr v^rgrössemdes Geschwür, 
nach dessen Heilung Verengerung oder völliger Verschluss der Tuben, 
zuweilen mit Zerstörung des Tubenknorpels oder membranöse Ver- 
wachsung der Choanen zurückbleibt. Auch am Rachendache, auf der 
Rachentonsille und über den Choanen kommen syphilitische Infiltrate 
und tiefe ülcerationen vor. Der Nasenrachen kann isolirt erkranken, 
nicht selten besteht aber Syphilis der Nase oder anderer Körpertheile. 

Weniger charakteristisch verlaufen die syphilitischen Infiltrate 
auf der Hinterwand. Bald mehr in der Mitte, bald in der Ecke 
hinter den Gaumenbögen entwickeln sich oft symptomlos länglich- 
runde Leisten und Erhöhungen, oft von beträchtlicher Dicke, welche 
conglomerirte Granulationen oder hypertrophische Seitenstränge vor- 
täuschen. Ihr wahrer Charakter entpuppt sich oft erst dann, wenn 
sie erweichen und sich in ülcerationen umwandeln, was bei echter 
Hypertrophie der Seitenstränge niemals eintritt. Ausnahmsweise kann 
ein Gumma so total erweichen, dass es eine fluctuirende Geschwulst 
vorstellt. In schweren oder vernachlässigten Fällen überschreiten 
die Geschwüre die Grenzen der Schleimhaut und geben zu Caries 
und Nekrose der Halswirbel, ja sogar zu Entblössung des Rücken- 
markes Anlass. Es sind von L. Fischer und Mackenzie Fälle 
beobachtet, bei denen es zu Ausstossung nekrotischer Theile des 
Atlas und Epistropheus kam. 

In nicht zu verkennender Weise tritt das Gumma am weichen 
Gaumen auf. 

Die ersten Anfänge entziehen sich zwar öfters der Beobachtung, 
weil die Syphilome die Rückfläche des Velum einnehmen; vergrössem 
sie sich und erreichen sie, das Velum durchsetzend, die Vorderfläche 
desselben, oder entwickeln sie sich gleich anfangs auf der letzteren, 
oder auf der Grenze zwischen hartem und weichem Gaumen oder 
in den Gaumenbögen, so stellen sie circumscripte, dunkelblau-rothe, 
die Schleimhaut emporwölbende Einlagerungen vor; ihre Umgebung 
ist stark hyperämisch, oft das ganze Velum und Uvula ödematös. 
Bei sehr diffuser Infiltration erscheinen Velum, Uvula und Gaumen- 
bögen verdickt und blauroth. Nach kürzerem oder längerem Bestände 
treten im Centrum der Infiltrate weisse oder gelbliche Streifen und 
Punkte auf, die sicheren Zeichen der beginnenden Erweichung, 
welche sich immer mehr vergrössern, in Geschwüre umwandeln und 
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oft unerwartet schnell Perforation zur Folge haben. Die OeflFnung 
entspricht anfangs so ziemlich dem Umfange des Erweichungsherdes, 
vergrössert sich jedoch immer mehr, besonders wenn die Kranken 
ihrem Schicksal überlassen bleiben. Nicht selten sind mehrere 
Knoten im Velum vorhanden, welche gleichzeitig oder nacheinander 
perforiren, und zu ausgedehnten Substanzverlusten Anlass geben. 
Vollständige Abrasion des Velum ist nicht selten, meist wird jedoch 
nur ein Theil zerstört; entwickelten sich die Knoten in der Nähe 
der Basis der Uvula, so kann dieselbe abgetrennt oder bis auf eine 
dünne fadenförmige Brücke abgeschnürt werden. Häufig kommt es 
zu Verlöthungen der Uvula mit der Hinterwand oder der RUckfläche 
des Velum, zu Verwachsungen des weichen Gaumens, zu ring- 
förmigen Stenosen und membranösen Verwachsungen des Hypo- 
pharynx, die bereits besprochen wurden. Nach Heilung tiefer Ge- 
schwüre bleiben weisse, glänzende, strahlige Narben zurück, welche 
die benachbarten Theile heranziehen und zu den mannigfachsten, 
gleichfalls schon besprochenen Veränderungen Anlass geben. Durch 
Narbenbildung oder interstitielle Myositis wird die Öchwingungs- 
fähigkeit und Contractilität des Gaumensegels verringert, ja ganz 
aufgehoben, durch abnorme Kürze der Verschluss des Epipharynx 
unmöglich; kleinere Perforationen, die besonders oft auch an den 
Gaumenbögen vorkommen, verengern sich mit der Zeit durch 
Narbenbildung und können sogar völlig schwinden, grössere ver- 
kleinern sich zwar ebenfalls, lassen aber fast immer Störungen der 
Sprache zurück. 

Schlagen die Gummata auf den Mandeln ihren Sitz auf, dann 
erscheinen diese zuweilen bis zur gegenseitigen Berührung und Ab- 
plattung geschwellt. Bei oberflächlichem Sitze der Knoten erscheint 
die Mandel uneben und höckerig; bei längerem Bestände erweichen 
die Höcker und lassen tiefe, kraterförmige Geschwüre zurück, 
welche miteinander confluiren und die Tonsille in eine zerfetzte, 
ausgefressene, stellenweise granulirende Masse umwandeln. Nicht 
selten entwickeln sich in den Vertiefungen und Lacunen weisse 
sich kreuzende Streifen, welche theils aus Narbeugewebe, theils aus 
wöcherndem jungen Bindegewebe bestehen ^^interstitielle schrumpfende 
Tonsillitis). 

Zu den seltensten Vorkommnissen gehören syphilitische 
Granulationsgeschwülste; sie sind von graugelber Farbe, glatter 
Oberfläche und ausserordentlicher Härte und können, wie in dem 
von Krecke mitgetheilten Falle, die Grösse eines Taubeneies 
erreichen und durch antisyphilitische Curen beeinflusst werden. 

Die subjectiven Beschwerden der syphilitischen Infiltrate 
und Geschwüre betreffen meist die Deglutition. Im Beginne können 
die Beschwerden ganz fehlen oder sehr geringfügig sein; mit der 
weiteren Entwicklung entsteht das Gefühl eines Fremdkörpers, 
Trockenheit oder vermehrte Secretion. Der Schluckact ist, besonders 
wenn Zerfall eingetreten ist, oft nicht nur sehr schmerzhaft, sondern 
auch insoferne behindert, als gröbere Bissen nicht oder nur mit 
Mühe geschluckt werden. Meist ist das Timbre der Stimme nasal 
oder anginös, bei grösseren Infiltraten des Velum sowie bei Perforation 
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oder beträchtlicheren Substanzverlasten wird das Genossene in die 
Nase geschleudert. Verlust der Uvula hat ebensowenig wie Perforation 
eines Gaumenbogens weder auf die Sprache noch das Schlingen nach- 
theiligen Einfluss. Von Fischenich werden als Zeichen der Nasen- 
rachensyphilis noch besonders betont die enorme Secretion, Kopf- 
schmerzy Benommenheit und Kachexie. 

Die Diagnose ist bei sorgfältiger Untersuchung, namentlich 
der Rhinoscopia post., in der Regel leicht und gründet sich auf die 
beschriebenen Veränderungen und gleichzeitige anderweitige Er- 
scheinungen oder Ueberreste von Lues. Schwierig ist im Anfange 
zu erkennen die Initialsclerose, welche mit ulcerirender Neubildung 
verwechselt werden kann; doch fuhrt die bald auftretende Aflfection 
der Haut und die starke Schwellung der Lymphdrüsen auf die 
richtige Spur. Neben Papeln finden sich gewöhnlich maculös-papulöse 
Exantheme der Haut des Stammes oder der Kopfhaut, oder Psoriasis 
palmaris und plantaris, Schwellung der Lymphdrüsen, Indurationen 
oder Narben an den Genitalien. Auf das Velum und die Gaumen- 
bögen localisirte Katarrhe müssen den Verdacht auf Syphilis 
erwecken, wenn sie der Localtherapie hartnäckig trotzen. Anfänger 
sollen sich beim Anblicke eines Geschwürs im Rachen merken, dass 
dieselben fast immer dyscrasischen Ursprungs sind. Herpes kann 
mit syphilitischen Papeln verwechselt werden; doch spricht der 
acute, meist fieberhafte Verlauf, die grosse Schmerzhaftigkeit und 
die rasche Heilung für Herpes; der allmähliche Beginn, die lange 
Dauer, der Wechsel in Form und Sitz, die Fieberlosigkeit und 
geringere Schmerzhaftigkeit spricht für syphilitische Plaques. 

Die Prognose ist günstig, vorausgesetzt, dass die Kranken 
nicht zu spät oder mit irreparablen Zerstörungen in Behandlung 
kommen. Dass selbst noch in verzweifelten Fällen nach Ausstossnng 
nekrotischer Halswirbel Heilung erfolgen kann, beweist der bereits 
citirte Fall von L. Fischer; doch vergesse man nicht, dass Rachen- 
syphilis eine grosse Neigung zu Recidiven zeigt. 

Die Behandlung zerfällt in eine allgemeine und eine locale. 
Die besten und schnellsten Erfolge erzielt man durch Vereinigung 
beider, doch ist die Allgemeinbehandlung unter allen Umständen 
die wichtigere. Für die frühsyphilitischen Formen — Angina, 
Plaques, Geschwüre — eignet sich am besten das Quecksilber in 
Form von Inunctionen oder Injectionen oder intern, doch kann man 
dazwischen auch Jod nehmen lassen. Für die Spätformen ist das 
Hauptmittel das Jodkali, und gelingt es oft, erweichte Gummata 
durch energische Dosen zurückzubilden und Perforation zu ver- 
meiden. Ist diese einmal erfolgt, dann gilt es, zu retten, was noch 
möglich ist. 

Die locale Behandlung besteht bei AfFectionen des Nasenrachens 
vor allem in Ausspülungen mit Spray oder Nasendouche oder, wie 
Fischenich vorzieht, mit einer Ballonspritze, deren mit vielfachen 
seitlichen und einer centralen Oeff'nung versehene Canüle vom Mund 
aus eingeführt wird; bei Erkrankung des Mesopharynx lasse man 
mit Borax, Kali chlor, oder Sublimat gurgeln oder inhaliren, und 
bepinsele oder cauterisire nach Bedarf Zu Pinselungen eignen 
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sich für Plaques Sablimat oder Höllensteinlösungen; am schnellsten 
werden sie durch Ueberstreichen mit Lapis in Substanz oder 
schwacher Ghromsäurelösnng beeinflusst. Zum Einblasen empfehlen 
sich Calomel^ bei Schluckschmerz mit gleichen Theilen Orthoform 
(Fischenich), oder Dermatol, Jodol, Aristol, Europhen. 

Zur Touchirung verwende man die MandTsche Jodsolution 
mit Carbolsäurezusatz ; tiefe Ulcera sowie die Ränder perforirter 
Gaumengeschwtire müssen mit Lapis in Substanz oder Ghlorzink 
cauterisirt werden; oft gelingt es, die Löcher so zu verkleinern, dass 
die Sprache keinen Schaden leidet. Grössere, besonders knöcherne 
Perforationen sowie Abrasionen des Velum können durch Obturatoren 
und Gaumenplatten verdeckt, oder durch chirurgische Eingriffe beseitigt 
werden; die Wiederherstellung einer normalen Sprache wird aber 
wegen Verkürzung des Velum, Narbenbildung und Muskelschwund 
nur selten erzielt. Die Behandlung der Verwachsungen und Stenosen 
wurde bereits in dem Capitel über Missbildungen besprochen. 



Tuberculose. 



Sie localisirt sich relativ selten im Rachen, obwohl Tuberkel- 
bacillen mit der Einathmungsluft und der Nahrung vermuthlich sehr 
häufig aufgenommen werden; wahrscheinlich wird aber durch den 
Act des Schluckens und Räusperns sowie die grössere Derbheit 
der mit Plattenepithel ausgestatteten Schleimhaut die Ansiedlung 
und Vermehrung der Bacillen erschwert, oder unmöglich gemacht, 
und bedarf es zur Localisation der Tuberculose im Rachen, wie 
es scheint, recht zahlreicher Bacillen oder begünstigender Momente, 
als da sind Entzündungen der Schleimhaut mit Lockerung oder 
Defecten des Epithels. Die beliebtesten Eingangspforten des Giftes 
sind die Krypten und Lacunen der Gaumen- und Rachenmandel, 
wo sich die Bacillen wie in einem Brutofen am ungestörtesten 
weiter entwickeln können. Primäre Rachentuberculose ist unendlich 
viel seltener als secundäre; diese letztere kommt ausser bei acuter 
Miliartuberculose am häufigsten vor durch den Gontact der Schleim- 
haut mit dem bacillenhaltigen Secrete der Lungen- und Kehlkopf- 
phthisiker, oder die Bacillen werden von der Nase, den Knochen 
der Wirbelsäule, von den Lymphdrüsen, Genitalien oder Nieren und 
anderen tuberculös erkrankten Organen aus auf dem Wege der 
Blut- und Lymphgefässe dem Rachen zugeführt. Die Erkrankung 
der Lunge kann so unbedeutend sein, dass sie völlig übersehen 
wird, und es den Anschein erhält, als ob die Rachenerkrankung 
das primäre Leiden sei. 

Primäre latente Tuberculose der Rachenmandel wurde 
von Lermoyez, Dieulafoy, Dmochowski, Suchanek, G^ Gott- 
stein, Pluder und Fischer, Roth, Brindel, Rüge, Piffl, Lewin, 
R^thi und Anderen beobachtet. 

Ihre Häufigkeit wird sehr verschieden von — 207o angegeben. 
Dass vorausgegangene Infectionskrankheiten den Ausbruch der 
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Tuberculose begünstigen, ist ebensowenig constatirt, als dass, wie 
Trantmann meint, die Einwanderung von Tuberkeln die gewöhnliche 
Ursache der Rachenmandelhyperplasie sei. Richtig ist nur, dass unter 
den entfernten vergrösserten mikroskopisch untersuchten Rachen- 
mandeln einzelne Tuberkeln und Bacillen enthaltende vorkommen. 

Die Tuberculose der Rachenmandel kommt aber auch secundär 
vor und verläuft auch dann meist latent und symptomlos. £ine 
Weiterverbreitung der Infection von der Rachenmandel aus scheint 
zwar sehr selten zu sein, aber doch vorzukommen^ so namentlich 
kann es zu Tuberculose der Halslymphdrüsen und des Mittelohrs, 
der Nase, der Halswirbel sowie zu Basilarmeningitis oder, wie 
Seifert beobachtete, zu tuberculösem Gehirntumor kommen. 

Die Diagnose kann nur durch mikroskopische Untersuchung 
der exstirpirten Mandel gestellt werden, die Prognose ist im 
allgemeinen günstig, da meist mit der Entfernung der erkrankten 
Drüse die Gefahr ftlr den übrigen Körper beseitigt wird. 

Die Therapie kann nur eine operative sein, die Furcht, 
dadurch den Bacillen neue Thore zu öffnen, ist unbegründet. 

Tuberculose Tumoren im Nasenrachenraum wurden von 
Hajek,Koschier, Schnitzler und Avellis beobachtet; sie bestehen 
meist aus adenoidem Gewebe mit zahlreichen LymphfoUikeln und 
typischen Tuberkeln mit sehr spärlichen Bacillen. Die Diagnose ist 
sehr schwer. Tuberculose Geschwüre ebenda sind selten primär, 
häufiger sind sie Begleiterscheinungen einer manifesten oder noch 
nicht nachweisbaren Lungenphthise; sie sitzen besonders auf der 
Rachenmandel, demVomer, am Rachendach und an den Tubenwtilsten. 

Die primäre Tuberculose der Gaumenmandeln, die von 
Orth, Strassmann, Krückmann, Schlenker, Gottstein und 
Anderen beschrieben wurde, kann ebenso wie jene der Rachenmandel 
latent, d. h. symptomlos verlaufen. 

Die secundäre Rachentuberculose gesellt sich am häu- 
figsten zu schon bestehender Lungen- oder Kehlkopftuberculose, 
indem sie von der Epiglottis, den Lig. aryepigl. oder dem Zungen- 
grund auf die Gebilde des Rachens überspringt. Die Jahre 20 — 50 
sind besonders bevorzugt, ebenso, wie es scheint, das männliche 
Geschlecht, während bei Kindern die Krankheit sehr selten ist. 

Die Veränderungen, welche sich bei Pharynxtuberculose 
finden, sind sämmtlich auf tuberculose Infiltration zurückzuftlhren. 
In der Regel sitzen die Tuberkel wie jene des Kehlkopfes unter 
dem Epithel, dem blossen Auge unsichtbar. Oefters jedoch ent- 
wickeln sie sich auf der Schleimhaut in der Umgebung oder auf 
dem Grunde der Geschwüre, und stellen dann hirsekorngrosse, graue, 
graugelbe Knötchen vor; ihr Liebhngssitz sind der weiche Gaumen, 
die Gaumenbögen, die hintere Rachenwand und die Tonsillen. 

Im Stadium der Infiltration oder Knötchenbildung kommt die 
AflFection selten zur Beobachtung, meist erst im Stadium der Ulce- 
ration. Die tuberculösen Rachengeschwüre sind fast immer Lenticulär- 
geschwüre; sie gehen mehr in die Fläche als in die Tiefe, haben 
einen speckigen, mit blassrothen Granulationen besetzten und mit 
dünnem, schlechtem Eiter bedeckten Grund, ausgefressene, unregel- 
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massige Ränder; an den Rändern und dem Grnnd der Geschwüre 
finden sich oft miliare Knötchen, oder auch papilläre Excrescenzen 
und warzenartige Auswüchse; die Lymphdrüsen des Halses sind in 
der Regel geschwellt. Bald ist die Hinterwand befallen, bald die 
Tonsillen oder die Gaumenbögen, ohne oder mit Uvula, welche 
keulenförmig geschwellt ist, bald sind sämmtliche Theile mit Ge- 
schwüren besetzt. 

Unter den subjectiven Beschwerden nimmt der Schmerz 
die erste Stelle ein. Derselbe kann zwar fehlen oder sehr gering 
sein, doch ist er meist äusserst heftig und strahlt in das eine oder 
in beide Ohren aus, durch Ueberspringen der schmerzhaften Sensa- 
tionen auf den N. Jacobs., N. glossopharyngeus und N. auricularis 
Vagi. Das Schluckweh ist meist so intensiv, dass die Kranken 
lieber hungern und dürsten, besonders wenn die Speisen auch noch 
durch die Nase wieder herausgeschleudert werden. Die Schleim- 
secretion ist vermehrt, beständiger Reiz zum Räuspern und Schlucken 
oder das Gefrthl von Kratzen und Trockenheit vorhanden, der Athem 
übelriechend. Neben diesen localen Beschwerden, die längere Zeit 
die einzigen sein können, stellen sich Appetitlosigkeit, Abmagerung, 
Kräfteverfall, abendliches Fieber mit unregelmässigem Typus, Puls- 
beschleunigung, Schweisse sowie Husten und Heiserkeit ein. 

Die Rachen tuberculose kann sich aber auch längs des Zungen- 
grundes und der Lig. glosso- und aryepiglottica auf den Kehlkopf, 
die Mundhöhle oder die Lunge verbreiten, oder es entsteht Darm- 
oder Gehirntuberculose. 

Die Diagnose bietet zuweilen auch dem Geübteren Schwierig- 
keiten; in der Regel wird die Krankheit mit Syphilis verwechselt, 
zumal wenn noch keine oder geringe Erscheinungen von Seite der 
Lunge oder anderer Organe vorhanden sind. Ein solcher Irrthum 
lässt sich vermeiden, wenn man im Auge behält, dass die tuber- 
culösen Rachengeschwüre nur äusserst selten in die Tiefe greifen 
wie die syphilitischen, dass die tuberculösen Geschwüre auf blasser 
anämischer Basis sitzen, einen atonischen Charakter und sehr geringe 
Neigung zur Heilung haben, und dass meist noch andere Er- 
scheinungen, Knochen- und Hodentuberculose, Mastdarmfisteln, 
schlechtes Aussehen, Dämpfungen der Lungenspitzen, vorhanden 
sind. Absolut sicheren Entscheid gibt die mikroskopische Unter- 
suchung auf Bacillen, die allerdings meist in spärlicher Menge oder 
nach langem Suchen gefunden werden. 

Die Prognose ist im allgemeinen ungünstig, wenn auch 
Stillstände, ja sogar dauernde Heilungen vorkommen. 

Verwachsungen des Velum mit der Hinterwand sind mehrfach 
beobachtet worden ; dass sie aber wie Perforationen, Narben ebenso 
häufig, ja noch häufiger tuberculösen als syphilitischen Ursprungs 
sind, wie Volk mann behauptete, ist unrichtig. In der Regel er- 
liegen die Kranken ihrem Lungenleiden, oder gehen an Gehirn- oder 
Miliartuberculose oder intermittirenden Krankheiten zugrunde. 

Die Behandlung muss vorerst eine locale sein. Curettiren 
der Geschwüre oder Ausbrennen mit dem Galvanocauter mit gleich- 
zeitigen Einreibungen von Milchsäure oder Parachlorphenol ver- 
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dienen in erster Linie angewendet zu werden. Bei sehr diffuser 
Erkrankung und weitvorgeschrittenem Lungenleiden und elendem 
Allgemeinbefinden beschränke man sich auf desinficirende Gurgel- 
wässer und Inhalationen, Einpinselungen mit Creolin, Pyoctanin, 
Creosotglycerin und Aufblasungen von Menthol, Jodol, Europhen, 
Aristol. Bei grosser Schmerzhaftigkeit sind Pinselnngen mit Cocain, 
Eucain, Mentholöl oder Insufflationen von Orthoform mit Jodol an- 
gezeigt. Mehrmals sah Verfasser Spontanheilung nach einer klima- 
tischen Cur. Dass die Ernährung auf das sorgfältigste geregelt 
werden muss, ist selbstverständlich, auch kann die Schlundsonde 
uöthig werden. 



Scrophulose, Lupus, Lepra, Rotz. 

In der Literatur, namentlich der französischen, ist auch von 
Scrophulose des Rachens die Rede. 

Dass bei Scrophulösen acute Katarrhe leicht chronisch werden 
und sehr oft mit Hypertrophie der Rachen- und Gaumenmandeln, 
der Seitenstränge oder mit Granulationen einhergehen (Sokolowski), 
wurde bereits früher erwähnt. Ein strittiges Thema sind immer noch 
die scrophulösen Ulcerationen. 

HomoUe und Isambert unterscheiden eine leichte und eine 
schwere Form der Rachenscrophulose. Unter ersterer verstehen sie 
die superficielle scrophulose Angina, ein Analogon der chronischen 
Rhinitis lymphatischer Personen. Auf der Schleimhaut des Nasen- 
rachenraumes zeigen sich zahlreiche Follikel und Granula, die sich 
nach Abstossung ihres Epithels in unregelmässige GeschwUre mit 
gelbem Grund, sinuösen Rändern und blaurothem Saum umwandeln, 
so dass die ganze Schleimhaut wie marmorirt erscheint. Die Ge- 
schwüre sind mit fest antrocknendem, blutigem, fötidem Secret be- 
deckt und zum unterschiede von den syphilitischen absolut schmerzlos. 
Bei der schweren Form ergreift die Erkrankung, welche Isambert 
mit Lupus identificirt, einestheils die Epiglottis und die Aryknorpel, 
es entsteht Athemnoth und durch Verwachsung der Ränder der 
Epiglottis mit den Rachengebilden Dislocation des Kehlkopfes ; 
anderntheils gehen die Geschwüre auf die Gaumenbögen und das 
Velum über, durchlöchern das letztere und trennen die ersteren ab, 
so dass Verwachsungen mit der Hinterwand zustande kommen. 

Der Verlauf solcher scrophulöser Rachengeschwüre ist nach 
Isambert ein sehr hartnäckiger; sie können das ganze Leben über 
bestehen oder auch nach Monaten und Jahren mit Hinterlassung 
sternförmiger Narben heilen und zu starken, selbst tödlichen 
Blutungen Anlass geben. 

Wenden wir uns zur deutschen Literatur, so sagt Wendt, 
dass man auf der Hinterwand des Nasenrachenraumes sowie an 
der Rachentonsille bei Scrophulösen und Tuberculosen, ebenso auch 
bei allem Anschein nach Gesunden, eine tuberculisirende, verkäsende, 
scrophulose Entzündung der Follikel, die Pharyngitis scrophu- 
losa, finde. Die Follikel seien meist in grosser Anzahl vorhanden, 
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von graugelblicher bis gelblicher Farbe, von trockener, käsiger Be- 
schaffenheit oder in einer Auflösung von fettigem Detritus begriffen. 
Bei dem Zerfalle der Oberfläche bilden sich kleine Geschwtirchen, 
beim Untergange der tiefer eingebetteten Follikel bleiben zahlreiche 
runde Lücken zurück, durch Confluenz mehrerer benachbarter Ge- 
schwüre kann es zu tiefen Zerstörungen und Verwachsungen des 
weichen Gaumens kommen. Auch B. Fränkel, Lewin, Michel, 
Hajek und Löri erwähnen das Vorkommen scrophulöser Rachen- 
geschwüre. Nach Letzterem sieht man dieselben selten vor dem 
zweiten Lebensjahre, um so häufiger bis zur Pubertät; sie gehen 
theils von der hypertrophischen Plica salpingopharyngea, theils von 
der hinteren Racbenwand und dem Velum aus, und haben bald 
glatte anämische, bald unebene, gewulstete und geröthete Ränder 
und einen mit schlecht aussehenden Granulationen bedeckten Grund; 
auch können sie zu Perforationen führen. 

In Bezug auf die Diagnose sind alle angegebenen Kriterien 
zu unsicher und zu wechselnd, als dass sich dieselben mit Erfolg 
verwerthen Hessen. Man wird deshalb sehr vorsichtig sein müssen, 
zumal, wie E. Wagner und Sokolowski betonen, ein guter Theil 
der scrophulösen Geschwüre einen syphilitischen, tuberculösen, lupösen 
oder leprösen Ursprung hat. Namentlich die Syphilis hereditaria 
tarda localisirt sich mit Vorliebe im Rachen und im Nasenrachen- 
raum. Nach Hajek ist der Verlauf scrophulöser Rachengeschwtire 
im Vergleiche zu den syphilitischen ein ausgesprochen langsamer. 
Jodkali bleibt wirkungslos, Quecksilberpräparate haben stets einen 
rapiden Zerfall der Granulationen und Fortschreiten der Geschwüre 
zur Folge. 

Die Behandlung hat die Verbesserung der Constitution 
durch Eisen, Jodeisen, Leberthran, Touica, Chinin, Kochsalz- oder 
Schwefelbäder ins Auge zu fassen ; bei Verdacht auf Syphilis leite 
man eine antisyphilitische Behandlung ein. Local empfehlen sich 
Bepinselungen mit MandTs Solution, Reinigung des Nasenrachen- 
raumes ; bei granulirenden Ulcerationen Aetzmittel, Chromsäure, 
Chlorzink, Milchsäure, Parachlorphenol. 

Dass Lupus mit besonderer Vorliebe bei jugendlichen Personen, 
namentlich weiblichen, im Alter von 11 bis 15 Jahren auftritt, ist 
sicher. Er kommt primär und secundär, allein oder in Gesellschaft 
mit Lupus der äusseren Haut, besonders der Wangen, der Nase 
und des Kehlkopfes vor. Er localisirt sich gerne auf den Mandeln, 
dem weichen Gaumen und der Uvula, seltener im Nasenrachenraum, 
wie von Seifert und Koschier beobachtet wurde. Die Tonsillen 
erscheinen vergrössert, ihre Oberfläche uneben, mit Knoten und 
Excrescenzen bedeckt, zwischen denen sich Ulcerationen bemerkbar 
machen. Wird das Velum ergriffen, dann entwickeln sich auf 
normaler oder infiltrirter Schleimhaut kleinere und grössere con- 
fluirende von einem rothen Hof umgebene Knoten, welche schrumpfen 
oder zerfallen und Geschwüre bilden, die theils vernarben, theils 
zu Defecten und Perforationen oder Verwachsungen und sonstigen 
Formanomalien Anlass geben. 
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Die Diagnose ist schwer, da er mit Syphilis grosse Aehn- 
lichkeit hat. Für Lapus sprechen das papillärknotige Aussehen, 
der sehr langsame und schmerzlose Verlauf, die Gegenwart von 
Lupus der Haut und anderen scrophulösen Erscheinungen sowie 
die Jugend der Kranken ; doch vergesse man nicht, dass die here- 
ditäre Syphilis zuweilen erst sehr spät zur Zeit der Pubertät in 
Erscheinung tritt. 

Die Behandlung muss eine allgemeine und locale sein. Da 
derselbe zuweilen auf syphilitischer Basis beruht, so ist ein Versuch 
mit Jodkali indicirt. In der Regel ist Lupus eine besondere Form 
der Tuberculose. Deshalb empfehlen sich Verbesserung der Er- 
nährnng und Blutmischung durch passende Diät, Land- und Seeluft, 
China, Eisen, Leberthran, Creosot, subcutan Tuberculin. Local suche 
man durch Aetzungen mit Milchsäure oder Parachlorphenol oder 
Liq. ferri sesquichl. 1 : 4, oder durch Einbohren von Lapisstiften 
oder mittels Galvanocauter und Auskratzen mit Curetten und 
scharfen Löffeln alles Krankhafte zu zerstören. 

Die tuberöse Form der Lepra verschont nach Bergengrün 
den Rachen nie, während ihn die anästhetische Form nur gelegent- 
lich ergreift. Mit Vorliebe werden Velum, Gaumenbögen, Uvnla und 
Tonsillen befallen. Nach lebhafter Vascnlarisation und Injcction 
erscheinen hell- oder dunkelrothe Flecke, wobei die ergriffenen 
Theile unförmlich anschwellen und sich Knoten und Infiltrate bilden, 
deren Farbe hell, dunkel, blauroth, ja sogar weiss, grau oder weiss- 
gelb erscheint. Die Knoten und Infiltrate sind anästhetisch und 
nehmen oft wunderliche tropfsteinhöhlenartige Formen an. Aus 
denselben entwickeln sich meist schon nach einigen Wochen Ge- 
schwüre, die ausgedehnte Zerstörungen und Narbenbildung zur 
Folge haben. Oft wird der Epipharynx ergriffen sowie der hintere 
Theil der Nase. 

Die subjectiven Beschwerden bestehen in Halsschmerz, 
Kratzen, Räuspern, Solivation, tiblem Geschmack und Fötor mit 
wechselnder Anästhesie und starkem Schluckschmerz. 

Die Diagnose stützt sich auf die Anwesenheit von Hautlcpra 
und den mikroskopischen Befund excidirter Knoten; die Prognose 
ist absolut infaust. 

Die Behandlung ist rein symptomatisch und besteht in 
Gurgelungen mit Desinficientien, in Cauterisirung der Geschwüre 
mit Lapis, in roborirender Diät; zur Allgemeinbehandlung empfiehlt 
man Gurjoubalsam, Creosot, Natr. salicyl 2,0 — 5,0 pro die. 

Grosse Aehnlichkeit mit den bisher besprochenen Affectionen 
hat auch das Rhinosclerom, das relativ häufig den Rachen be- 
fällt. Die Beschreibung desselben ist bei den Krankheiten der Nase 
nachzulesen. 

Endlich localisirt sich auch der Rotz im Rachen. Die 
Formen, unter welchen er auftritt, sind dieselben, wie sie bei den 
Krankheiten der Mundhöhle geschildert wurden. 
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Wie die Mundhöhle, so ist auch der Rachen der Tummelplatz 
zahlreicher niedriger Organismen; doch erkrankt derselbe selten 
allein, häufiger gemeinsam mit der Mundhöhle. 

Dass der Soor bei Kindern oft auf weichen Gaumen und 
hintere Rachenwand fortschreitet, wurde früher betont; bei Erwach- 
senen findet sich Rachensoor bei schweren Krankheiten und maran- 
tischen Zuständen, wie bei Pneumonie, Carcinom, Tuberculose, 
Diabetes melL, Morb. Brigktii, Dementia paralytica. Relativ am 
häufigsten kommt er im Verlaufe schwerer Influenzen, Typhen vor. 
Auch bei völlig Gesunden begegnet man ihm zuweilen. So sah 
Verfasser ausgebreiteten Soor einmal bei einem kräftigen 36jährigen 
Manne und öfter bei älteren, noch völlig rüstigen Männern am 
weichen Gaumen, und im untersten Theile des Pharynx sowie auf 
den Ligam. aryepigl.; auch Freudenberg und Thorner sahen 
solche Fälle. Mettenheimer erblickt als Ursache des Soors bei 
alten Leuten die mangelhafte und schwierige Mundpflege. 

Die Klagen der Kranken beschränken sich^ insoferne sie nicht 
soporös oder geistig gestört sind, auf Schluckbeschwerden, mehr 
oder weniger heftige, brennende, stechende Schmerzen, das Gefühl 
der Anwesenheiteines Fremdkörpers, Brech- und Wttrgebewegungcn; 
bei Kindern besteht bei massenhafter Entwicklung des Pilzes hoch- 
gradige Dysphagie mit Regurgitiren der Ingesta. 

Die Prognose richtet sich nach der Grundkrankheit; sehr 
häufig erstreckt sich der Verlauf auch bei gründlichster Säuberung 
über Wochen, da von den weniger zugänglichen Stellen aus immer 
wieder Recidiven eintreten. 

Die Diagnose kann sicher nur mit dem Mikroskope gestellt 
werden. 

Die Behandlung ist dieselbe wie bei Mundsoor; französische 
Beobachter empfehlen ausser Borax besonders Vichywasser. Aus 
dem Hypopharynx muss der Soor mit Pinsel und Schwamm entfernt 
und die befallene Stelle mit dem desinficirenden Spray — Carbol-, 
Bor-, Salicylwasser — 1 pro mille Sublimatlösung oder 1 bis 37o 
Lysol- oder Creolinwasser berieselt werden. 



Eine andere, theilweise durch Pilze bedingte AflFection ist die 
zuerst von B. Fränkel beschriebene Mykosis tonsillaris benigna, 
die mit der Pharyngomykosis leptothricia von Heryng und der 
Algosis oder Phykosis leptothrica faucium von Jacobson identisch ist. 

Sie ist eine Erkrankung des Rachens und des Zungengrundes, 
welche sich durch «weisse oder gelbweisse, theils weiche, theils harte 
hornartige, gestielte Knötchen oder stachelige Excrescenzen, Flecken, 
Pfropfe oder quarkige Klumpen äussert. Sie sitzen auf der Oberfläche 
und in den Lacunen der Gaumenmandeln oder auf den Gaumenbögen 
und der hinteren Rachenwand, deren Seitentheile zuweilen tief herab 
mit ihnen besetzt sind. Auf der Zunge sitzen sie in den Mündungen 
der Follikel der Zungenbasis und bilden dort 2 bis 8 mm lange und 
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bis zu 2 mm dicke Fäden und Bündel. Die Affection kommt in jedem 
Alter, besonders häufig bei Erwachsenen vor. 

Die subjectiven Erscheinungen bestehen in Kitzel, Trocken- 
heit, Brennen, geringem Schluckweh, Fremdkörpergeftihl, Reiz zum 
Räuspern und Husten; in einzelnen Fällen geht dem Erscheinen der 
Flecken allgemeines Unbehagen, Fieber, Appetitlosigkeit und Müdig- 
keit voraus. Jacobson ballt diese Fälle zwar für Complicationen 
mit Angina oder sonstigen katarrhalischen Reizungen und sagt, 
gerade die Abwesenheit jeder allgemeinen oder localen Reaction 
sei eine Eigenthümlichkeit der Algosis faucium, doch wurde das 
Vorkommen von Allgemeinerscheinungen auch von Seifert bestätigt. 
Zuweilen fehlt jede Beschwerde, und die Kranken werden zufällig 
auf die Affection aufmerksam. Zieht sich dieselbe sehr in die Länge, 
dann kann infolge ungeeigneter Eingriffe oder durch hypochondrische 
Gemüthsstimmung der Appetit leiden, Dyspepsie und Abmagerung 
eintreten. 

Die mikroskopische Untersuchung der Flecken ergibt 
die Anwesenheit zahlreicher Mikroorganismen, deren Hauptmasse 
aus Leptothrix besteht. Der Leptothrix hat die Eigenschaft, zu Kalk- * 
ablagerungen aus dem Speichel und zu Concrementbildung in den 
Speichelgängen Anlass zu geben, oder wenigstens die Ablagerung 
des Kalkes zu begünstigen. In neuem Lichte erscheint die Affection 
durch die Untersuchung von Toeplitz, Higguet und Siebenmann. 
Diese erklären die Anwesenheit von Leptothrix lür nebensächlich; 
die Hauptsache sei ein ungewöhnlich intensiver Verhornungsprocess 
des lacunären Epithels, eine wirkliche Stachelbildung, weshalb man 
die Affection lieber Hyperkeratosis lacunaris benennen solle. 

Der Verlauf ist meist sehr hartnäckig, indem die entfernten 
Massen sich wieder ersetzen; doch können sich dieselben auch ohne 
Kunsthilfe dauernd abstossen. 

Die Diagnose ist nicht leicht, namentlich liegt die Verwechs- 
lung mit Diphtherie nahe. Das Fehlen von höherem Fieber sowie 
das Gleichbleiben der Flecken sprechen gegen Diphtherie, bei der 
sich sehr bald grosse, zusammenhängende Membranen bilden. Einer 
Verwechslung mit Angina lacunaris wird durch den stets fieberhaften 
und acuten Verlauf der letzteren, die starke Röthung und Schwellung 
der Mandeln sowie durch die eitrige Consistenz der Flecken vor- 
gebeugt; Concremente unterscheiden sich von mykotischen Herden 
theils durch ihre steinige, kalkige Härte, theils durch ihre Zusammen- 
setzung aus verfetteten Epithelien, Cholestearinkrystallen und die 
geringere Anzahl der Bakterien. 

Die Behandlung muss, wenn überhaupt eine solche angezeigt 
erscheint, eine sehr energische sein. Man bestreiche die Herde mit 
lOVo alkoholischer Salicylsäure, oder starker Sublimatlösung, oder 
absolutem Alkohol, oder nach Jurasz mit Nicotinlösung 0-2 : 100 
oder wie Wagnier empfiehlt, mit Chromsäure. Hilft dies nichts, 
dann empfiehlt sich die Entfernung mittelst scharfer Löffel oder 
Galvanocauter; die Tonsillotomie ist indicirt, wenn die Mandeln 
stark hypertrophisch und zerklüftet sind. Uebrigens bildet sich die 
Affection nicht selten spontan oder bei starkem Rauchen zurück. 
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Anch die Sarcine kann massenhaft im Rachen auftreten und 
von da in die Lunge oder umgekehrt von der Lunge in den Rachen 
gerathen. Lieblingsaufenthalt derselben scheinen die ZungenbasiS; 
Epiglottis und Sinus pyriformes zu sein. Beschwerden macht die 
Sarcine keine, auch ist sie nach Fischer nicht imstande, noch 
vorhandene andere Erankheitsprocesse zu beeinflussen. 

Nach den Beobachtungen von Schubert und Siebenmann 
kann sich femer der Aspergilluspilz aus der Nase in den Rachen 
fortsetzen, oder auch primär dort mit anderen Schimmelpilzen auftreten. 

Eine eigenthtlmliche Mykose beobachtete endlich Klamann. 
Auf der gerötheten und geschwellten Schleimhaut des rechten hin- 
teren Gaumenbogens und der Uvula fand sich eine graugelbe, aus 
Mycelien und Kokkenhaufen bestehende Auflagerung; die gekörnten 
Pilzfäden hatten ein keulenförmiges Ende und waren in das Epithel 
hineingewuchert. 

Das nach E. Fränkel ein Theil der bei Typhösen vorkommen- 
den Geschwüre im Rachen und Kehlkopf der mykotischen Epithel- 
nekrose der massenhaft wuchernden normalen Mundhöhlen-Mikro- 
organismen seine Entstehung verdankt, wurde bereits erwähnt. 

Von Parasiten kommen im Rachen vor: Actinomykose, Hydro- 
cellenblasen (von Dupuytren und Davaine in der Mandel be- 
obachtet), Trichocephalus dispar. (Davaine.) 



Fremdkörper und Concretionen. 

Die Fremdkörper sind wegen ihrer Häufigkeit von grossem 
praktischen Interesse. Am öftesten bleiben Fleisch- und Genillse- 
theile, Fischgräten, Knochenstücke, Htihnerbeine, Borsten von Zahn- 
bürsten, Strohhalme, Kornähren, Münzen, Nadeln, falsche Zähne 
und ganze Gebisse, Knöpfe, Obstkerne etc. stecken, indem dieselben 
beim Schlingacte oder durch Aspiration oder durch den Brechact 
im Rachen zurückbleiben. 

Am seltensten gelangen sie vom Ohre aus in den Nasen- 
rachenraum, wie die Fälle von Urbantschitsch und Gramer 
beweisen. B. Fränkel fand den abgebrochenen Ring eines zur 
Operation der Rachenmandel eingeführten und abgebrochenen Lange- 
schen Ringmessers. 

Am häufigsten werden spitzige Gegenstände im Isthmus, und 
zwar mit Vorliebe von den Mandeln oder der Zungenbasis auf- 
gefangen. Fischgräten oder Knochenstücke, Borsten, Nadeln, spiessen 
sich oft so tief ein, dass ein kaum sichtbares Stück hervorragt; 
sind dieselben sehr gross, so können sie sich quer über den 
Pharynx legen; auch auf den seitlichen Rachen wänden, besonders in 
den Sinus pyriformes sowie dem Eingang in den Oesophagus 
werden Fremdkörper gerne zurückgehalten. Grössere rundliche Gegen- 
stände bleiben meist hinter den Aryknorpeln oder zwischen Zunge 
und Epiglottis stecken. 
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Die Erscheinungen sind sehr verschieden und im Allgemeinen 
bedingt durch die Beschaffenheit, Grösse und Sitz des Fremd- 
körpers. Spitzige Gegenstände verursachen stechende Schmerzen 
beim Schlucken und Sprechen; sie haben Verletzung der Schleim- 
haut zur Folge, bei längerem Verweilen reactive Entzündung, 
Blutung, Oedem, Ulceration, Abscedirung und Fieber, und können 
durch Eröffnung eines Gefässes tödliche Blutungen verursachen. 
Grössere Fremdkörper erzeugen ausser Beschwerden beim Schlucken, 
Regurgitiren des Genossenen und durch Niederdrücken der Epiglottis 
auf den Eehlkopfeingang oder durch Compression von hinten her 
Athemnoth; Getreidegranen können eine Infection mit Actinomykose 
zur Folge haben. Fast immer werden die Kranken auch zu heftigen 
Räuspern und Hustenbewegungen veranlasst. 

Fremdkörper können unglaublich lange Zeit im Rachen und 
Kehlkopf zurückgehalten werden, ohne besonders schwere Erschei- 
nungen zu machen. In der Regel treibt die Angst den Kranken 
sofort zum Arzte, mit der Bitte, denselben baldmöglichst zu ent- 
fernen, was selbstverständlich nach Constatirung desselben das Ratio- 
nellste ist. 

Die Prognose ist im Allgemeinen günstig, doch darf man 
nicht vergessen, dass unter Umständen Fremdkörper, namentlich 
solche in den unteren Abschnitten, grosse Gefahren ja selbst den 
Tod zur Folge haben können. 

Da bei der Diagnose und Behandlung der Fremdkörper 
Anfänger meist in grosser Verlegenheit sind, so soll das Wichtigste 
in Kürze erwähnt werden. 

Kommt ein Kranker mit einem Fremdkörper zum Arzte, so 
lasse man sich kurz über die Beschaffenheit, Grösse und den muth- 
maasslichen Sitz desselben unterrichten. Wenn auch das Localisations- 
geftthl im Rachen ein geringes ist, so wird in der Regel doch die 
Seite, auf der der Fremdkörper steckt, richtig angegeben. Dann 
unterziehe man den Kranken, eventuell nach Gocainisirung, einer 
sorgfältigen Inspection der Rachenhöhle sowie der laryngoskopischen 
un^i rhinoskopischen Untersuchung. Gelingt es nicht, den Fremd- 
körper sich zu Gesicht zu bringen, so kann derselbe, wie dies sehr 
oft der Fall ist, bereits den Rachen wieder verlassen haben, ver- 
schluckt oder ausgeräuspert worden sein; der Kranke empfindet 
wohl auch aus psychischen Gründen die Folgen der Verletzung 
unter Umständen noch sehr lange Zeit (traumatische Parästhesie). 
Bevor man aber dieses Urtheil abgibt, wobei man nicht vergessen 
soll, dass zwei Fremdkörper hineingelangt sein können, von denen 
der eine wieder entfernt, der andere aber noch gegenwärtig ist, 
versäume man auf keinen Fall, mit dem Finger alle Theile zu 
palpiren und die Sinus pyriformes und den Oesophagus zu sondiren. 
Sehr oft gelingt es so, tief eingespiesste Fremdkörper zu entdecken; 
das Geltlhl gibt bei kleinen Fremdkörpern sicherere Anhaltspunkte 
als das Auge, zumal kleioe Fremdkörper von Schleim umhüllt sein 
können; Gräten sehen oft Schleimfäden täuschend ähnlich und 
umgekehrt. Als letzten Mittels zur Auffindung eines Fremdkörpers 
bediene man sich der Röntgenstrahlen. 
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Die Entfernung spitziger, kantiger Gegenstände geschieht mittelst 
gekrtlmmter Kehlkopfzangen oder Pincetten; für FremdkJ^rper des 
Mesopharynx genügt eine längere Pincette oder Kornzange. 

Rundliche Gegenstände, wie Glasperlen, Münzen, Knöpfe, müssen, 
wenn sie im Sinus pyrif. liegen, zuweilen erst mit hakenförmig 
gekrümmten Sonden gelockert und in andere Lage gebracht werden, 
ehe sie mit Zangen etc. extrahirt werden können. Aeusserst schwierig, 
ja oft unmöglich ist die Entfernung von Fischgräten, Nähnadeln 
und anderer spitzer Gegenstände im Sinus pyriformis, oder im Niveau 
des Ringknorpels, oder im Anfangstheile des Oesophagus, also an 
jenen Theilen, an welche das Auge nicht hinzudringen vermag. 
Man hüte sich jedoch vor allzu energischen oder allzu lange fort- 
gesetzten Extractionsversuchen. 

Speisetheile oder andere ungefährliche Gegenstände, welche 
im Anfangstheile des Oesophagus stecken blieben, werden mit der 
Schlundsonde in den Magen befördert; harte, kantige Gegenstände 
oder solche, welche die Verdauungsorgane schädigen könnten, in 
den Schlund hinabzustossen, ist unverantwortlich; hier müssen unter 
allen Umständen zuerst biegbare Zangen oder Münzenfänger oder 
der Schirmprobang oder die Schwammsonde in Anwendung gebracht 
werden. 

Bei Erstickungserscheinungen versäume man nicht lange Zeit 
mit Extractionsversuchen, sondern schreite zur Tracheotomie. Nach 
Beseitigung der Lebensgefahr kann die Aufsuchung und Extraction 
des Fremdkörpers mit mehr Ruhe vorgenommen werden. Liegen 
keine bedrohlichen Erscheinungen vor, dann kann man mit der 
Extraction zuwarten, zumal sich Fremdkörper sehr oft ohne Kunst- 
hilfe lockern oder durch Räuspern und Gurgeln eliminiii; werden. 
Spitze Fremdkörper, Fischgräten oder Knochenstücke, welche wegen 
ihrer verborgenen Lage nicht extrahirt werden konnten, verursachen 
unter Zunahme von Schmerzen und Schluckbeschwerden Fieber 
und Abscedirung, durch welche sie gelockert und dann oft ohne 
Anstand weiter befördert werden. Expectoration von Blut und 
übelriechendem Eiter können dabei vorhanden sein, aber auch 
fehlen. In den schlimmsten Fällen kommt es zu septischer Phlegmone 
oder durch Arrosion grösserer arterieller oder venöser Gef ässe zu 
tödlicher Blutung. Gelingt die Entfernung nicht per vias naturales, 
so müssen die Fremdkörper mittelst Pharyngotomie oder Oeso- 
phagotomie entfernt werden. 



Concremente bilden sich mit besonderer Vorliebe in den 
Mandeln. Sie sind das Product eines chronisch verlaufenden desqua- 
mativen Processes der Lacunen und werden in atrophischen und 
hypertrophischen Tonsillen angetroffen. Sie stellen gelbgrüne oder 
weissliche, rundliche oder längliche Gebilde vor, welche beim Zer- 
reiben einen äusserst üblen Geruch verbreiten und oft als aus- 
gehustete Tuberkel dem Arzte übergeben werden. Sie ballen sich 
unter Mitwirkung ausgewanderter Leukocyten, abgestossener gequol- 
lener Epithelien und verschiedener Bakterien, so namentlich des 
Leptothrix buccalis, zu weicheren oder festeren Stücken zusammen. 



Fremdkörper und Concretionen. 219 

Sie werden dadurch, dass sie sich in der Tiefe der erweiterten 
Lacunen bilden, oder weil sie durch Schwellung der Follikel oder 
strangartige Brtlcken an der Mtindung der verengten Lacunen zurück- 
gehalten werden, oft erst dann sichtbar^ wenn die Kranken würgen, 
oder wenn man auf die Mandeln drückt, wobei sie nicht selten als 
wurstartige, Mitessern ähnliche Körper zutage treten. 

Die Mandelpfröpfe hat man früher sehr unterschätzt; jetzt 
weiss man, dass sie ausser üblem Geschmack und Geruch Par- 
ästhesien, Drücken, Stechen, Kratzen im Halse, ja sogar, wie Verfasser 
sah, quälende Hustenparoxysmcn zur Folge haben. Es ist ferner 
sicher, dass recidivirende lacunäre und phlegmonöse Anginen der 
Anwesenheit solcher Pfropfe in den Lacunen, den Brutstätten der 
verschiedensten Bacillen, wie sie M. Schmidt nennt, ihre Ent- 
stehung verdanken. Bei Sängern und Berufsrednern leidet nicht 
selten die Stimme sowohl in der Höhe als auch in der Ausdauer. 

Wenn auf den Pfropfen sich Kalk niederschlägt, wozu nach 
Jacobson und Klebs der Leptothrix buccalis wesentlich beiträgt, 
dann entstehen Mandelsteine, welche, wenn sie scharf und eckig 
sind, sehr stark reizen. Sic können eine beträchtliche Grösse erreichen 
und jahrelang Beschwerden erzeugen, auch führen sie zu Abscess- 
und Fistelbildung. Die grössten Mandelsteine wurden von Rosen- 
berg und von Lange beobachtet; ihre Farbe ist graugrün, weiss 
oder bräunlich. 

Die Diagnose ist leicht, wenn die Pfropfe an der Mündung 
der Lacunen sitzen, oder wenn zeitweise solche abgehen. Findet 
man in den übrigen Halsorganen keine Veränderungen, aus welchen 
sich die Klagen des Kranken erklären Hessen, so drücke man auf 
die Mandel, oder führe eine LöflFelsonde in die Lacunen ein, wobei 
man auf den Lieblingssitz der Pfropfe im oberen Ende der Mandeln 
achten muss. Verkalkte Concremente können zuweilen mit dem 
Finger gefühlt werden; einer Verwechslung mit einem abnorm 
langen Proc. styloid. kann man dadurch vorbeugen, dass man den 
letzteren nach aussen und oben über die Mandel hinaus verfolgen kann. 

Die Behandlung ist eine verschiedene, je nach der Beschaffen- 
heit der Mandel. Finden sich in einer grossen Mandel sehr zahl- 
reiche mit Pfropfen erfttllte Lacunen oder Zerklüftungen, dann ist 
die Amputation der Tonsille angezeigt; bei normalen oder atro- 
phischen Mandeln ist das Beste die zuerst von v. Hoff mann und 
M. Schmidt geübte Schlitzung, deren Zweck ist, die Lacunen in 
offene Halbcanäle umzuwandeln, um den Concrementen das Liegen- 
bleiben unmöglich zu machen. Man geht mit einem scharfen Schiel- 
haken in die Oeffnungen ein, reisst die mediale Wand derselben 
ein, drückt nach unten durch und zerreisst mit einem Rucke die 
gebildete Brücke oder die sonst vorhandenen Spangen; derbe Mandeln 
müssen dabei mit dem Spatel fixirt werden. In einer Sitzung mehr 
als 3— 5mal einzugehen, ist nicht rathsam; oft braucht es mehrerer 
Sitzungen. Zuweilen ist es nöthig, vorspringende oder überhängende 
Theile der Mandel abzutragen oder einen Theil des vorderen 
Gaumenbogens zu reseciren, wenn er eine grosse Lacune verdeckt 
(Schmidts 



220 Neubildungen und Geschwülste. 

Die Nachbehandlung besteht in desinficirenden Gurgelungen 
und in Vermeidung von harten oder chemisch reizenden Speisen 
und Getränken, Genuss von Eis. 

Grössere Steine müssen nach Spaltung der Mandel mit der 
Zange oder löffelartigen Instrumenten herausgeschält werden; ist 
die Mandel hypertrophisch, dann empfiehlt sich die Amputation, 
welche hier sicherer mit dem Bistourie vorgenommen wird, da man 
mit demselben die Steine umgehen kann, was bei dem Tonsillotom 
nicht ohne Gefahr der Zertrümmerung des Ringmessers möglich ist 



Neubildungen und Geschwülste. 

Neubildungen des Rachens sind viel häufiger, als man früher 
annahm. 

Im Nasenrachenraum beobachtet man von gutartigen Neu- 
bildungen Cysten der Rachenmandel, welche durch Verschluss eines 
Recessus oder durch Drüsenektasie entstanden sind und von Zahn, 
Megevaud, Lehmann, Zwirn und Anderen beschrieben wurden; 
ferner Papillome, Lipome, Enchondrome und Myxome. 

ReUUiv am häufigsten sind die typischen Nasenrachen- 
polypen; sie entstehen im Nasenrachenraum selbst und wachsen 
dort weiter, zum Unterschied von den Pseudonasenrachenpolypen, 
welche in der Nase entstehen und in das Cavum pharyngonasale 
hineinwachsen, und bei den Krankheiten der Nase ihre Erledigung 
finden werden. 

Die typischen Nasenrachenpolypen, deren histologische 
Zusammensetzung sehr verschieden ist, entspringen mit Vorliebe 
breitbasig von dem Bindegewebe der Schädelbasis, des Rachen- 
daches, namentlich von dem des Keilbeinkörpers oder dessen inneren 
Flügels, dem Periost des Vomer, der Umrandung der Choanen, von 
der Pars perpendicularis des Gaumenbeines oder von der Aponeurose 
des Foram. lacerum anterior, der Pars basilaris occipitalis, oder höchst 
selten, wie Gleitsmann beobachtete, von den Lippen des Tuben- 
wnlstes. 

Sie stellen sehr derbe, kugelige oder flaschenförmige, breit- 
gestielte, langsam wachsende, solitäre Geschwülste vor, welche oft 
eine enorme Grösse erreichen und den ganzen Epi- und Mesopharynx 
ausfüllen. Die Mehrzahl derselben besteht der Hauptmasse nach 
aus Bindegewebe, und werden sie deshalb auch als Schädelbasis- 
fibrome oder Nasenrachenfibroide bezeichnet; andere Exem- 
plare enthalten ausser Bindegewebe elastische Fasern, Spindel- 
oder Rundzellen und erweiterte venöse und arterielle Gefässe, 
stellen also Fibro- oder Angiosarkome vor; überwiegen die Zellen 
beträchtlich, so sind sie zu den Sarkomen zu rechnen; auch scheinen 
sich ursprünglich fibröse Geschwülste in sarkomatöse umwandeln zu 
können. Wegen dieser histologischen Verschiedenheit stehen die 
Nasenrachenpolypen zwischen den gutartigen und bösartigen Neu- 
bildungen, was sie auch durch ihre Recidiven beweisen. 
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Sie kommen am häufigsten im Fabertätsalter zwischen dem 
10. bis 25. Lebensjahre, doch auch später, und zwar mehr beim männ- 
lichen GeBchlechte, vor; auch das Fibrosarkom tritt mit Vorliebe im 
Alter des physiologischen Wachsthumes auf. 

Die Erscheinungen, welche erst dann auftreten, wenn die 
Geschwülste eine gewisse Grösse erreicht haben, bestehen haupt- 
sächlich iu Verstopfung der Nase, scbleimig-purulentem Ausfluss, 
nasaler Stimme und GehörstörangeD. Bei weiterem Wachstham 
fiteilen sich infolge der Hervorwölbung und Fixirang des Gaumen- 
uegels Schluckbeschwerden mit Eegurgitiren des Genossenen ein, 
exquisite klosige Sprache, sowie zuweilen eine ganz merkwürdige 
Schlafsucht, ferner Blutungen und oberflächliche Ulceration. Zellen- 
reiche GeBcbwUlste wachsen in die Nase hinein, oder in die 
Orbita sowie in die Kiefer-, Keilbein- oder Siebbeiuhöhle nnd 
haben meist in Begleitung von Trigeminuanenralgie und Kopf- 
schmerzen Verdrängung des Bulbus, Auftreibung der Nasenbeine 
oder der Schläfen-, Wangen- 
und Jochbeingegend zu Folge. 



Nicht selten dringt die Geschwulst in die Schädelhohle ein, es 
folgen Läbmungen der Gehirnnerven oder Krämpfe, oder psychische 
Störungen und schliesslich der Tod durch Meningitis. 

Der ohjective Befand ist verschieden nach dem Stadium, 
in welchem sich die Geschwulst befindet. Kleinere Tumoren können 
nur mittelst Rhinoscopia posterior diagnosticirt werden, grössere 
wölben den weichen Gaumen vor oder hängen in den Mesopharynx 
herab. (Siehe Fig. 13 nnd 14.) Sehr schwierig ist oft die Fest- 
stellung des Ortes der Anheftung und der Ausbreitung sowie der 
Dicke des Stieles; die Entstellung der Gesiebtes sowie Lymphdrttsen- 
scbwellungen am Halse nnd hinter dem Ohre sprechen ftlr die 
Malignität der Geschwulst, auch ergibt die Untersuchung der Nase, 
ob es sich um echte oder um PseudonasenracbengeschwUlste handelt. 
Dass die histologische Natur des Tumors nur durch die mikrosko- 
pische Untersuchung eruirt werden kann, ist selbstverständlich. 
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Die Prognose ist zweifelhaft, da locale Recidiven sehr häufig 
sind und man nicht voraussehen kann^ ob und wohin die Geschwulst 
wächst, oder ob sie nicht schon Fortsätze in die Nachbarschaft aus- 
gesendet hat. Die juvenilen Fibrosarkome und die damit verwandten 
Geschwülste bilden sich freilich sehr oft spontan zurück, weshalb 
das Alter der Kranken von entscheidender Wichtigkeit ist, doch 
können sie auch nach erreichter Pubertät weiterwachsen und so 
das Leben bedrohen. 

Die Behandlung kann nur eine chirurgische sein. Cysten 
der Rachenmandel entferne man je nach ihrer Grösse mit dem 
scharfen LöflFel oder dem Ringmesser von Gottstein. Die Ent- 
fernung der Nasenrachenpolypen kann von der Nase oder dem Munde 
aus geschehen. Wählt man den Weg durch die Nase, so kommt bei der 
ausserordentlichen Derbheit und Breitbasigkeit der Tumoren haupt- 
sächlich die Glühschlinge in Betracht; die grosse Schwierigkeit ist 
nur, die Schlinge um die Basis herum zu legen, was man entweder 
durch passende Drehung der Schlinge oder dadurch erreicht, dass 
man die durch die Nase hindurchgezogene Schlinge mit dem Zeige- 
finger oder zwei Fingern über die Geschwulst hinUberschiebt, was 
aber leichter gesagt als gethan ist. Im Hinblicke auf diese Schwierig- 
keit hat Hart mann einen Schlingenschnürer construirt, dessen beide 
Röhren getrennt eingeführt und erst nach Bildun«: einer Schlinge 
miteinander verbunden werden. Auch Zaufal hat einen federnden 
Schlingenschnürer construirt, der jedoch nur für kleinere Tumoren 
brauchbar ist. Wieder andere benützen die Bellocque'sche Röhre, 
indem sie, wie Grttnwald, dieselbe erst auf der einen Seite der Ge- 
schwulst in den Mund führen, und daran das eine Ende des Platin- 
drahtes befestigen, und sodann die Röhre auf der andern Seite des 
Tumors vorbeiführen und damit das andere Ende des Drahtes durch- 
ziehen. Recht häufig passirt es, das man nur einen Theil der Geschwulst 
abschneidet, und man die Procedur wiederholen muss, was meist 
starke Blutung zur Folge hat. Kann man den Stiel der Geschwulst 
sehen, so brenne man ihn mit dem Flachbrenner durch, wozu unter 
Umständen mehrere Sitzungen nöthig sind. Bei nicht zu dickem 
Stiele versuche man die Evulsion nach V. Lange, indem man den 
linken Zeigefinger in den Nasenrachenraum einführt und von der 
Nase aus mit einem scharfen Haken möglichst nahe die Geschwulst 
von ihrer Basis abtrennt. 

Vom Rachen aus operire man, wenn der Weg durch die Nase 
unmöglich ist, oder nicht zum Ziele führt; es kommen hier in 
Betracht das Abreissen der Geschwulst mit dem Finger (Zaufal), 
was aber nur bei weichen oder dünngestielten Geschwülsten Erfolg 
hat, ferner die Abtragung mit Scheren (Roser) oder schneidenden 
Zangen, wobei man auf starke Blutung gefasst sein muss. Kijewski, 
Wröblewski empfehlen die theilweise Ausschneidung mit der Zange, 
wozu sich besonders des Verfassers Instrument zur Operation der 
adenoiden Vegetationen eignet, und Entfernung der zurückbleibenden 
Geschwulstreste mittelst scharfer Löffel. Schonender, aber auch 
langsamer ist die allmähliche Verödung und Schrumpfung durch 
Einstechen elektrolytischer Nadeln oder die galvanocaustische Igni- 
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punctur mit Spitzbrennern, welche Methoden sich besonders bei 
sehr blutreichen Geschwülsten oder Fibrosarkomen empfehlen. Bei 
Sarkomen ist Arsenik in steigender Dosis innerlich oder subcutan 
oder parenchymatös zu verordnen, zumal man wiederholt völlige 
Heilungen damit erzielt hat; wieder andere Geschwülste reagiren auf 
Jodkali oder parenchymatöse Einspritzungen von absolutem Alkohol. 
Eine sehr empfehlenswerte Methode übt Hop mann; er spannt das 
Velum mittelst Gummischläuchen stark an, bringt dann unter Führung 
des Fingers ein Respatorium oder Elevatorium oder einen scharfen 
LöflFel an die Geschwulst und hebelt sie oder curettirt sie mit dem 
Knochen heraus. Die eingreifendsten Operationsmethoden, Spaltung 
des weichen und harten Gaumens, Ablösung der ganzen Nase, 
Resection des Oberkiefers oder Combination von temporärer Ejiefer- 
und Nasenresection (Jordan) sind für besonders schwierige oder 
sarkomatöse Geschwülste zu reserviren, bei denen die anderen Methoden 
im Stiche lassen; im übrigen hat Verfasser den Eindruck bekommen, 
dass auch durch diese Methoden das Herankommen an die Geschwulst 
nicht viel erleichtert wird. 

Relativ sehr selten ist im Nasenrachenräume das Carcinom. 
Es macht anfangs dieselben Erscheinungen wie jede andere 
Geschwulst, führt aber bald zu Metastasen in den Halslymph- 
drttsen, im Gehirn und anderen Organen. Objectiv sieht man den 
Nasopharynx theilweise oder ganz ausgefüllt mit blumenkohl- oder 
zapfenartigen hellrothen, leichtblutenden, meist breitbasigen Aus- 
wüchsen. 

Die Behandlung, auch die operative, ist in der Regel wegen 
bald auftretender Recidiven eine trostlose. 

Eine glücklicherweise seltene Geschwulstform, welche sich auch 
im Mesopharynx findet, ist das Lymphosarkom. 

Es geht nnch Chiari und Störk immer von den lympha- 
tischen oder foUiculären Gebilden des Rachens aus, besteht aus 
dichtgedrängten kleinen Rundzcllen und verbreitet sich mehr weniger 
rasch auf die Nachbarschaft, Metastasen in Nase, Orbita, Kiefer- 
höhle, Lymphdrüsen, Darm und Milz erzeugend. 

Die Erkrankung befallt beide Geschlechter im mittleren Lebens- 
alter; die Fälle, die Verfasser sah, betrafen alle, bis auf einen pseudoleu- 
kämischen Mann in den Fünfzigerjahren, Frauen im Alter zwischen 
40 — 50, Hauptausgangspunkt ist die Rachenmandel, die theils in weiche 
papilläre, theils harte kugelige Tumoren umgewandelt wird, und die 
sehr bald Verstopfung der Nase und Gehörstörungen zur Folge haben. 

Nach Störk beginnt die Erkrankung auch häufig an der Uvula, 
den Gaumenbögen und der Epiglottis; Gliiari fand sie an einer oder 
beiden Gaumenmandeln oder den Follikeln der Hinterwand; ersteren- 
falls bilden sie grössere rundliche Geschwülste, letzterenfalls gruppen- 
weise angeordnete markige Infiltrate von gelblichröthlicher Farbe. 
Relativ frühzeitig schwellen die Halslymphdrüsen zu grossen Paketen 
an, auch tritt Zerfall ein, und die Kranken werden, wie Verfasser 
sah, erst durch den üblen Geruch und die jauchige Absonderung 
veranlasst, Hilfe zu suchen. 
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Die Prognose ist eine absolut schlechte, da Recidiven nie- 
mals ausbleiben; der Tod erfolgt durch Anämie, Metastasen in 
Gehirn, Milz, Leber, Lungen, Darm und anderen Organen. 

Die Behandlung hat nur geringen Erfolg. Bei den unzweifel- 
haften Beziehungen der Krankheit zur Leukämie und Pseudoleukämie, 
welche Einige, wie Mikulicz veranlassten, das Lymphosarkom 
des Rachens für eine besondere pharyngeale Form der Pseudoleu- 
kämie zu betrachten, ist der methodische Gebrauch von Arsenik, 
innerlich oder subcutan, angezeigt; man hat darnach wiederholt zeit- 
weise Besserung und Stillstand beobachtet. Die localen Beschwerden 
verschwinden oft längere Zeit nach Abtragung der Geschwülste mit der 
Zange oder dem Gottst ei n'schen Ringmesser; auch kann man parenchy- 
matöse Einspritzungen von absolutem Alkohol vei*suchen. Stets kommt 
es aber früher oder später doch zu Recidiven und letalem Ausgang. 

Im Mesopharynx kommen Neubildungen relativ am häu- 
figsten vor. 

Auf der hinteren Rachenwand finden sich angeborene Tera- 
tome oder behaarte Polypen, wie solche wiederholt von Arnold, 
Conitzer, Schuckhardt, LambI, Fort, C16rault, Grumach und 
Anderen beobachtet wurden. 

Ein Lieblingssitz ist der weiche Gaumen mit Uvula und 
Mandeln; hier kommen breitaufsitzende und gestielte harte und 
weiche Fibrome, Lipome (Avellis, Onodi), Lipomyxofibrome(Haug), 
lymphadenoide Polypen, letztere versprengte resp. überzählige Man- 
deln vorstellend, sowie kleine und grosse Papillome, cavernöse An- 
giome, letztere dunkelrothe bis blauschwarze Tumoren vorstellend, 
Lymphangiome und Cysten sowie Amyloidgeschwülste (Manasse) 
ziemlich häufig vor. Die sogenannten intramuralen zwischen den 
Blättern des weichen Gaumens liegenden meist abgekapselten Ge- 
schwülste stellen Fibrome und Myxome oder Chondrome und Adenome 
vor; sie haben eine rundliche, eiförmige Gestalt, eine glatte Oberfläche, 
ulceriren manchmal und liegen stets in einer Kapsel, mehr oder 
weniger verschieblich. 

Sarkome und Carcinome sind gleichfalls nicht selten. 

Das Sarkom des weichen Gaumens ist bald ein intramurales 
Endotheliom, bald ein Rhabdomyosarkom (Mikulicz), bald ein 
Alvcolarsarkom (Adolf Schmidt) oder Angiosarkom (Mikulicz). 
Alle diese Geschwulstarten wachsen langsam oder schnell und ulce- 
riren, wie in dem Falle von Hajek, der zu Verwachsung und peri- 
tonsillärem Abscesse führte. 

Das Carcinom des weichen Gaumens ist sehr selten; einmal 
sah Verfasser dasselbe aus einem leukoplakischen Raucherfleck her- 
vorgehen, in einem andern Falle war bereits der untere Theil des 
Velum von dem langsam fortschreitendem Hornkrebs zerstört. Meistens 
wird der weiche Gaumen secundär von der Mandel aus ergriflfen, 
doch kommen auch primäre auf die Uvula beschränkte Carcinome 
vor (Mikulicz). 

Relativ häufig sind die Gaumenmandeln Sitz bösartiger Neu- 
bildungen. 
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Die Tonsillarsarkome sind theils reine Rund- oder Spindel- 
zellensarkome, theils Myxo- und Fibrosarkome und stellen bald 
schnell bald langsam wachsende und zeitweise stillstehende Ge- 
schwülste vor, welche allmählich den Isthmus verengern und auf 
weichen und harten Gaumen, Zunge und Alveolarfortsätze weiter- 
schreiten; Schwellung der KieferwinkeldrUsen fehlt anfangs, folgt 
aber im späteren Verlaufe nach. Die Prognose ist eine schlechte, 
da sich nach Mikulicz und auch nach Verfassers Erfahrung diese 
Geschwülste sehr oft gegen Arsenik refractär verhalten. 

Ebenfalls nicht selten ist das Tonsillarcarcinom, das schon 
sehr bald Drtisenschwellungen nach sich zieht, die Nasenathmung 
behindert, nach allen Richtungen sich ausbreitet, und wenn nicht 
frühzeitig operirt, sicher zum Tode führt. 

Die Hinterwand des Rachens ist relativ selten Sitz maligner 
Neubildungen, doch sah Verfasser dort mehrere kleinapfel grosse, 
glatte, breitbasige Sarkome sowie Carcinome, letztere in Form 
länglicher, walzenförmiger, fingerdicker und ulcerirender Infiltrate. 

Im Hypopharynx kommen Neubildungen am seltensten vor; 
sie gehen entweder von der seitlichen oder hinteren Wand oder dem 
Sinus pyriformis oder der pharyngealen Fläche der Aryknorpel 
und Lig. aryepigl. aus und sind theils gut-, theils bösartig. Das 
Carcinom tritt entweder auf als flaches Infiltrat oder als rundliches 
oder blumenkohlartiges Gewächs; einmal sah Verfasser ein solches 
sich während der Schwangerschaft bei einer 28jährigen Frau 
entwickeln. Die malignen Rachenneubildungen sind zwar meist 
primäre, doch wachsen nicht selten auch Geschwülste der benach- 
barten Organe, der Zunge, des Kehlkopfes, der Schilddrüse oder, wie 
Verfasser sah, der Halslymphdrüsen in den Pharynx hinein. 

Die Erscheinungen gut- und bösartiger Neubildungen des 
Meso- und Hypopharynx sind verschieden nach dem Sitze und der 
Grösse der Geschwulst. Kleinere Geschwülste, wie Papillome an 
den Gaumenbögen, Mandeln, Uvula können symptomlos verlaufen und 
zufällig entdeckt werden; in anderen Fällen wiederum erzeugen 
sie Fremdkörpergeftihl, Bedürfniss zum Schlucken und Räuspern, 
sowie Störungen der Sprache (klosiges und gutturales Sprechen). 
Maligne Neubildungen des Velum oder der Tonsillen gehen manchmal 
schon sehr frühe mit lanzinircnden, spontan und beim Schlucken auf- 
tretenden und in die Ohren, Zähne oder in den Kopf ausstrahlenden 
Schmerzen einher (Krönlein), auch ist das Athmen durch die Nase 
erschwert, ja es kann sogar zu laryngealer Dyspnoe kommen, wenn 
sich die Geschwulst über den Kehldeckel legt. Tumoren der Hinter- 
wand oder des Sinus pyriformis machen oft erst dann Beschwerden, 
wenn sie sehr gross geworden sind und den Kehlkopf eomprimiren. 
Carcinome des Hypopharynx können zwar ohne jeden Schmerz, 
aber niemals ohne Schluckbesehwerden verlaufen; die Kranken 
müssen das Essen sehr klein kauen und dazwischen trinken, bis 
schliesslich gar keine feste Nahrung mehr genommen werden kann, 
und selbst die Aufnahme von flüssiger Kost Hustenreiz und Würgen 
erzeugt. Hinter den Aryknorpeln sitzende Carcinome haben durch 

Schech, Die Krankheiten des Rachens. 6. Aufl. 1*> 
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Compression des Kehlkopfes und Druck auf die Postici Stridor mit 
Athemnoth zur Folge. Mit dem Zerfall steigert sich meist die 
LymphdrtisenschwelluDg, es treteo übler Geruch, jauchiger Auswurf 
und stärkere oder schwächere Blutungen oder Blutbeimengungen 
sowie Metastasen, Abmagerung und Kachexie auf. Glücklich ist der 
Kranke zu nennen, der durch Blutung, Bronchopneumonie oder 
Herzschwäche schnell zugrunde geht; wer den Becher des Leides 
bis zur Neige austrinken mnss, dem droht einerseits die Tracheo- 
tomie, anderseits die Ösophagotomie oder Gastrotomie und damit 
eine Verlängerung der Qualen. 

Die Diagnose bietet in der Regel keine Schwierigkeiten, mit 
Ausnahme der in der Tiefe der seitlichen Schlundfurchen oder hinter 
und unter dem Ring- uud Aryknorpel sitzenden Neubildungen, weshalb 
in verdächtigen Fällen die Schlundsonde einzuführen ist. Schwierig 
ist manchmal der Entscheid, ob ein benigner oder maligner Tumor 
vorliegt, was besonders für die iutramuralcn Geschwülste gilt. 
Tumoren der Mandeln können mit einfacher Hyperplasie, mit Ton- 
sillitis und Peritonsillitis oder syphilitischer Initialsclerose, zerfallende 
Neubildungen mit syphilitischen, tuberculösen, lupösen, leprösen oder 
scleromatösen Geschwüren verwechselt werden, wogegen nur die 
mikroskopische Untersuchung exstirpirter Geschwulsttheile oder die 
probeweise Darreichung des Jod schützt, wobei jedoch nicht zu 
vergessen ist, dass manche maligne Geschwülste eine Zeitlang 
gleichfalls auf Jod reagiren. 

Die Prognose richtet sich nach dem histologischen Bau, dem 
Sitze und der Grösse der Geschwulst, weshalb benigne Neoplasmen 
eine gute, maligne eine schlechte Prognose geben, doch hängt es 
bei den malignen Geschwülsten auch davon ab, ob sie operabel 
sind oder nicht. Dass aber trotz gelungener Operation sehr häufig 
Recidiven folgen, ergibt die Statistik von Krönlein zur Genüge. 

Die Behandlung kann nur eine operative sein. Kleine, ge- 
stielte, gutartige Neubildungen entfernt man mit der kalten oder 
heissen Schlinge oder mit der Schere, breite, flachaufsitzende mit 
dem Galvanocauter oder dem scharfen Löffel, mit nachträglicher 
Cauterisation. Intraraurale Geschwülste erfordern die Spaltung des 
Velum und stumpfe Herausschälung aus ihrer Kapsel. Ganz auf die 
Mandel oder die Uvula beschränkte bösartige Neubildungen können 
durch Entfernung des ergriffenen Organes unter Umständen dauernd 
geheilt werden. Sind die Gaumenbögen mit ergriffen oder das 
Gaumensegel, dann erscheint die Operation zwar gewagt und zweifel- 
haft im Erfolge, aber immerhin berechtigt. Gestielte Sarkome des 
Hypopharynx können mit der galvanocaustischen Sclilingc abgetrennt 
und deren Basis tüchtig cauterisirt werden, freilich meist mit bald 
folgender Recidive. Ist die Radicalentfernung unmöglich, so gelingt 
es zuweilen durch galvanocaustische Ignipunctur oder Elektrolyse, die 
Geschwulst etwas in ihrem Wachsthum aufzuhalten, oder wenigstens 
eine Zeitlang zu verkleinern. Auch versuche man Arsenik innerlich 
wie subcutan oder parenchymatös, zumal über ihn von verschiedenen 
Autoren, insbesonders von P. Hey mann, sehr günstige Erfolge 
berichtet werden; Heilungen hat Verfasser zwar noch keine gesehen. 
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wohl aber zeitweise Rückbildung und längeren Stillstand. Vielen 
Geschwülsten ist nur durch schwere chirurgische EingriflFe, wie 
durch die Pharyngotomia subhyoidea oder lateralis, durch Resectiou 
des Unterkiefers beizukommen, doch sind die Resultate sehr wenig 
befriedigend sowohl wegen der Gefährlichkeit des Eingriffs als auch 
wegen der Recidiven. 

In inoperablen Fällen sorge man für Desinfection und passende 
Ernährung mit der Schlundsonde oder Nährklystiren, eventuell 
mittelst Oesophagotomie oder Gastrotomie, für die Behebung der 
Athemnoth durch Tracheotomie und für die Stillung der manchmal 
unsagbaren Schmerzen durch Aufpinselung von starken Cocain- oder 
Eucainlösungen oder Einpudern von Orthoform, oder durch sub- 
cutane oder parenchymatöse Injectionen von Morphium oder Cocain. 
M. Schmidt will durch Injection von Pyoctanin oder 27o öliger 
Sublimatlösung in die Geschwulst manchmal Besserung oder Still- 
stand gesehen haben, ja Kut berichtet sogar über die Heilung 
eines Rachenkrebses durch Injectionen von absolutem Alkohol. 



Zu den Geschwülsten gehört auch das Emphysem und die 
retropharyngeale Struma. 

Das Emphysem entsteht am häufigsten durch Verletzungen 
der Schleimhaut, namentlich ungeschickte Katheterisirung der Tuba. 
Es hat demgemäss auch seinen Hauptsitz im Nasenrachenraum und 
dessen nächster Umgebung. Es kann sich von den Seitenwänden 
auf das Gaumensegel, die Uvula und Hinterwand, ja bis zum Kehl- 
kopfe herab erstrecken, nicht selten auch auf die äussere Haut des 
Halses, des Gesichtes und Oberkörpers. 

Die Erscheinungen bestehen in Schlingbeschwerden, Gefühl 
eines Fremdkörpers, Schwerathmigkeit. Objectiv äussert sich das- 
selbe durch die Anwesenheit durchsichtiger weissgelber Blasen, 
welche comprimirt ein knisterndes Geräusch geben. Meist bilden 
sich dieselben nach einigen Tagen spontan zurück; doch erscheint 
es bei besonderer Hochgradigkeit der Beschwerden angezeigt, die 
Blasen zu eröffnen, narkotische Gurgelwässer zu verordnen, oder 
mit Cocain zu pinseln und dem Kranken das Schneuzen und Räuspern 
zu verbieten, da durch diese Manipulationen neue Blasen entstehen 
und die schon vorhandenen sich vergrössern. 

Die Struma retropharyngea, auch accessoria, retro- 
oesophagea genannt, entwickelt sich aus einem präformirten 
Hinterhorn der Schilddrüse, welches vom oberen, manchmal auch 
unteren Pol der Seitenlappen nach hinten und innen in den retro- 
visceralen Spaltraum in der Höhe des Kehlkopfeinganges vordringt. 
Die Struma retropharyngea kann wie jede Struma parenchymatöser 
oder cystöser oder fibröser oder gemischter Natur sein und von 
den Seitenlappen aus in den Rachen eindringen. 

Da sich die Krankheit allmählich entwickelt, so können 
längere Zeit alle Erscheinungen fehlen. Endlich stellen sich 
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Hindernisse beim Schlingen ein, indem festere Speisen nnd grössere 
Bissen schwer geschluckt oder wieder ausgewürgt werden, während 
kleinere sowie flüssige noch gut passiren, bis auch diese nicht mehr 
geschlackt werden können. Meist ist das Gefühl eines Fremdkörpers, 
Yerschleimung und Bedürfnis zum Räuspern sowie weit hörbares 
Schnarchen und Rasseln im Schlafe, selten Schmerz vorhanden. 
Bei sehr blutreichen oder ulcerirten bösartigen Strumen können 
zeitweise heftige Blutungen auftreten, welche den Verdacht einer 
Lungenaffection erwecken. Mit dem weiteren Wachsthum der Ge- 
schwulst stellen sich Respirationsbeschwerden ein, die sich bei 
Körperbewegung oder gewissen Stellungen des Kopfes steigern. 
Nach Kaufmann treten zuweilen plötzliche Erstickungsanfälle auf, 
welche wahrscheinlich durch interstitielle Blutung und momentane 
Yolumzunahme der Geschwulst bedingt sind. Durch Compression 
der V. jugulares entstehen Kopfschmerz, Schwindel, Ohrensausen, 
Funkensehen und Cyanose des Gesichts; durch Druck auf die 
Kehlkopfnerven kann Heiserkeit, durch Druck auf die Ringknorpel- 
platte Lähmung der Glottisöffher entstehen. Sehr selten ist die 
retropharyngeale Struma maligner Natur. So beobachtete Verfasser 
einmal eine carcinomatöse Degeneration des retropharyngealen 
Theiles eines Kropfes, dessen mittlerer und linker Lappen völlig 
normal waren; die Kranke starb an ausgebreiteten Krebsmetastasen 
in beiden Lungen. 

Die objective Untersuchung lässt im Spiegelbilde eine 
mehr oder weniger beträchtliche Hervorwölbung der hinteren und 
seitlichen Wand, zuweilen eine fast völlige Ausfüllung des unteren 
Rachenabschnittes erkennen; die Geschwulst ist rund, zuweilen sehr 
gefässreich, von glatter, kugeliger Oberfläche, bei cystöser Be- 
schaffenheit elastisch oder fluctuirend, der Larynx mehr oder 
weniger zur Seite gedrängt, die Lig. aryepigl. gegen das Larynx- 
innere vorgewölbt, die Glottis verengt, ebenso der Eingang zu 
Trachea und Oesophagus. Die Palpation ergibt, dass die Geschwulst 
auf Druck unempfindlich und von der Consistenz der gewöhnlichen 
Struma ist, und sich beim Schlucken mit der aussen am Halse be- 
findlichen Geschwulst hebt. 

Nach Kaufmann ist das sicherste Zeichen, dass der Tumor 
durch den palpirenden Finger nur nach einer Seite verschiebbar 
oder vollständig aus dem Rachen verdrängbar ist und aussen am 
Halse in der Höhe der Schildknorpelplatte zum Vorschein kommt. 

Die Diagnose stützt sich auf den erwähnten Befund und 
den Umstand, dass die vom Periost der Wirbel oder dem präver- 
tebralen Bindegewebe ausgehenden Geschwülste und Abscesse beim 
Schlucken nicht oder nur andeutungsweise in die Höhe steigen und 
sich nach beiden Seiten verschieben lassen. Ausserhalb jeglichen 
Zweifels liegt die Diagnose dann, wenn sich das Verbindungsstück 
des retropharyngealen Tumors mit der seitlichen Schilddrüsen- 
geschwulst palpatorisch nachweisen lässt. 

Die Prognose ist eine ungünstige; denn wenn auch die Be- 
schwerden lange Zeit fehlen oder geringfügig sind, so treten doch 
meist im späteren Verlauf lebensbedrohliche Erscheinungen auf. 
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Die Behandlang ist eine palliative and eine radicale. Jeden- 
falls ist bei soliden Kröpfen eine Jodcur oder Thyrojodin zu ver- 
suchen; man kann auch mit derselben die Eisbehandlang mittelst 
des Leiter'schen Ktihlapparates oder der bequemeren Eiscravatte 
combiniren. Cystenkröpfe müssen pnnktirt werden. Bei hochgradigen 
Schlingbeschwerden muss die Ernährung mit der Schlundsonde 
geschehen, bei Dyspnoe die Tracheotoraie ausgeföhrt werden. Vor 
parenchymatösen Jodinjectionen vom Munde aus muss bei der nie 
ausbleibenden reactiven Schwellung namentlich bei schon bestehender 
Dyspnoe dringend gewarnt werden, denn es könnte in wenigen 
Stunden Asphyxie auftreten. Dass selbst eine einfache Probepunction 
Athembeschwerden und durch Abscedirung Tod durch Pyämie zur 
Folge haben kann, beweist ein von Chiari mitgetheilter Fall. Da 
auch die Exstirpation der Geschwulst vom Rachen aus unthunlich 
und ungentigend erscheint, so bleibt nur die Exstirpation von 
aussen übrig. Nach Kaufmann wird dieselbe folgendermaassen aus- 
geführt: Durch einen Schnitt, welcher vom vorderen Rand des Kopf- 
nickers die Haut, das Platysma und die Fascie durchtrennt, kommt 
man auf den M. omohyoideus, der entweder nur am Rande oder 
ganz getrennt wird; sodann wird die Art. thyreoid, sup. doppelt 
unterbunden und durchschnitten. Jetzt wird der Tumor vom Rachen 
aus vorgedrängt, die ihn noch überdeckende Fascie wird sammt 
seiner Kapsel so weit als möglich gespalten und die Ausschälung 
mit dem Finger vorgenommen, der noch übrig bleibende Stiel wird 
unterbunden und der seitliche Schilddrüsenlappen exstirpirt. 



Nervenkrankheiten. 

Bei dem ausserordentlichen Reichthum des Rachens an Nerven 
ist es nicht auffallend, dass Krankheiten derselben ganz gewöhn- 
lich sind. 

Wir beginnen mit den Sensibilitätsneurosen des Rachens. 

Anästhesie und Hyperästhesie, völlige Empfindungslosig- 
keit oder Verminderung der Empfindlichkeit der Rachenschleimhaut 
kann centralen und peripheren Ursprungs sein. Unter den centralen 
Störungen spielen Blutungen, den Vagus und Glossopharyngeus 
comprimirende Tumoren des Gehirns, encephalitische Herde, Sclerosen 
und Atrophien, Bulbärparalyse, Tabes, Syringomyelie, Lateralsclerose 
die Hauptrolle. Nebstdem kommt Anästhesie des Rachens auch vor 
nach epileptischen Anfällen, nach Influenza, im asphyktischen 
Stadium der Cholera, bei Anämie und Chlorose, namentlich aber 
bei Hysterie; Jurasz sah dieselbe einmal in Verbindung mit 
motorischer Lähmung nach croupöser Pneumonie. Unstreitig am 
häufigsten ist sie Nachkrankheit der Diphtherie. Ferner können 
gewisse Medicamente, besonders Cocain, Eucain, Morphium, Chloral, 
Bromkali, Carbolsäure, Menthol, bei localer und interner Application 
die Empfindlichkeit der Schleimhaut herabsetzen. 
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Die sabjectiven ErBcheinungen bestehen zuweilen in einem 
Gefühl von Pelzigsein im Halse, öfters in Verbindung mit Schmerz- 
gefühlen (Änaesthesia dolorosa). Meist fehlen alle Reflexe, 
namentlich die des Würgens, was Kattwinkel bei Hysterischen 
auf eine Störung im Reflexbogen zurückfuhrt. 

Die Diagnose lässt sich nur durch die objective Untersuchung 
stellen. Bei halbseitiger Anästhesie ist die betreffende Rachenhälfte 
gegen mechanische, thermische oder chemische Reize unempfindlich, 
in der Regel sind auch die Reflexe aufgehoben oder herabgesetzt; 
bei Doppelseitigkeit der Erkrankung ist die Schleimhaut überall 
und vollständig empfindungs- und reflexlos. Sehr oft combinirt sich 
die diphtheritische Anästhesie mit motorischer Lähmung des Kehl- 
kopfes und der Schlundmuskeln. 

Die Prognose richtet sich nach der Ursache und ist deshalb 
oft günstig, oft infaust. 

Die Behandlung richte sich gleichfalls nach der Ursache; 
bei diphtheritischcr Grundlage ist, wenn auch der Larynx sensibel 
oder motorisch mitgelähmt ist, die Ernährung mit der Schlundsonde, 
mit subcutanen Nährinjectionen und Clystieren zur Verhütung der 
Speisepneumonie unerläßslich; leider scheitert dieselbe nicht nur zu 
oft an der Widerspenstigkeit und Unvernunft kleiner und grosser 
Patienten, sondern schützt auch nicht absolut yor der Gefahr. 
Ausserdem empfiehlt sich die locale Application des constanten und 
inducirten Stromes mittelst Doppelelektrode. Die von Ziemssen in 
die Praxis eingeführten subcutanen Injectionen von Strychnin, 
0*001 bis 0*005 pro dosi, wirken oft noch dann, wenn alle anderen 
Mittel im Stiche lassen. 

Unter Hyperästhesie versteht man die gesteigerte Reizbar- 
keit, welche durch einen centralen oder peripheren Reiz zustande 
kommt; durch einen solchen Reiz wird eine abnorm starke Em- 
pfindung hervorgerufen, die auch als Schmerz wahrgenommen oder 
von Reflexerscheinungen, wie von Husten, Würgen, Erbrechen, 
explosivem Aufsteigen von Magengasen, begleitet wird. Die Hyper- 
ästhesie des Rachens ist eine ganz gewöhnliche Erscheinung, wie 
man sich täglich bei der laryngoskopischen oder rhinoskopischen 
Untersuchung überzeugen kann; sie ist oft so hochgradig, dass nicht 
nur die Bertlbrung, sondern schon die Annäherung eines Gegen- 
standes an den Rachen, ja schon das Oeffnen des Mundes und 
Herausstreckeu der Zunge die heftigsten Reflexe hervorruft. Sie ist 
sehr häufig bei völlig Gesunden, ferner bei Fettleibigen, Trinkern, 
Rauchern, Bonvivants, nervösen Personen; ausserdem müssen örtliche 
Erkrankungen, Hyperämie, acute und chronische Katarrhe, allge- 
meine Hyperästhesie und psychische Erregungen, ganz besonders 
aber die Lungenphthise als ätiologische Momente erwähnt werden. 

Die Affectipn ist einer radicalen Therapie, die immer eine 
causale zu sein hat, sehr schwer zugänglich; palliativ empfiehlt 
sich am meisten das Cocain in 5 — 20 7o Lösung zur Pinselung, 
ferner das Menthol, Chloralhydrat, Bromkali, letzteres innerlich und 
als Spray, ferner Gurgelungen mit kaltem Wasser, Tannin, Alaun, 
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Vermeidung des Alkohols und Tabaks, bei der ioterniittireoden 
Form CbiniD. 

Neuralgie des Rachens ist in ihrer reinen Form selten, doch 
hat Verfasser eine ziemliche Anzahl solcher Fälle gesehen; sie be- 
trafen einigemale ganz gesunde Männer^ hauptsächlich aber hyste- 
rische Frauen, welche bei völliger Intactheit der Schleimhaut tiber 
blitzartig durchschiessende, von der hinteren oder seitliehen Raclien- 
wand in die Gaumenbögen, Zunge, Nasenrachenraum und Kehlkopf 
ausstrahlende; in Anfällen auftretende Schmerzen klagten. Fast immer 
Hessen sich Schmerzpunkte an den Seitentheilen der Zunge, an den 
Mandeln oder aussen am Zungenbein oder am Kehlkopfe, dem Ein- 
tritt des N. laryngens superior entsprechend, nachweisen. Ephraim 
beobachtete heftige Schmerzen am Pomum Adami bei Pharyng. 
grannlosa. 



Die häufigste aller Sensibilitätsstörungen ist die Parästhesie. 

Man versteht darunter abnorme Empfindungen, welche sich 
meist als Brennen, Drücken, Kitzeln, Kratzen, Trockenheit, Wund- 
sein, namentlich aber als Gefühl der Anwesenheit eines Fremd- 
körpers im Rachen äussern. Hinsichtlich des letzteren begegnet 
man je nach dem Bildungsgrade und der Beschäftigung der Kranken 
den mannigfaltigsten Verschiedenheiten; bald ist es Schleim^ ein 
Knochensttick, eine Gräte, ein Haar, eine Borste, eine Haut, eine 
Glasscherbe, bald eine Nadel, ein Stückchen Brod oder Watte, oder 
eine Federspule, oder ein Sandkorn, oder Staubtheile, die im Halse 
stecken sollen. Am häufigsten ist bei Hy8teris3hen, Nervösen beiderlei 
Geschlechtes sowie Frauen im Klimakterium das Gefühl eines auf- 
und absteigenden Gegenstandes (Globus hystericus) oder Klagen 
über brennende Schmerzen, oder über ein Gefühl eisiger Kälte 
während des Einathmens. Wieder andere Kranke haben das Gefühl, 
als würden sie am Halse gedrosselt, oder als ob der Schlund sich 
zusammenziehe und ihnen der Athem ausgehe; wieder andere klagen 
über Schmerzen beim Sprechen, die sich schon nach kurzer Zeit 
einstellen und das Weitersprechen unmöglich machen. Die meisten 
Kranken glauben, die Halsschwiudsucht oder sonst eine unheilbare 
Krankheit zu haben, und quälen unaufhörlich den Arzt, sie ja recht 
genau zu untersuchen, da er sicherlich etwas im Rachen finden 
würde, was er bisher übersehen; sie inspiciren tagtäglich, ja stünd- 
lich ihren Rachen, betasten den Kehlkopf und werden durch das 
bei der Verschiebung desselben beim Schlucken auftretende Geräusch \ 
zur Verzweiflung gebracht, oder sie führen den Finger in den \ 
Rachen und halten die Epiglottis für einen steckengebliebenen \ 
Fremdkörper, oder die Papulae circumvallatae für Krebswucherungen. 1 
Die erwähnten Sensationen sind entweder beständig vorhanden oder 1^ 
nur zeitweise, so namentlich während des Sprechens; in heiterer / 
Gesellschaft und bei Zerstreuung vergessen hingegen die meisten / 
Kranken ihr Leid. 
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Die Parästhesie kommt sowohl bei pathologischen Verände- 
rungen als auch ohne dieselben vor. 

So ist Parästhesie die constante Begleiterin des chronischen 
Rachenkatarrhs, namentlich der Pharyngitis sicca, grannlosa und 
lateralis hypertrophica, der Bursitis, Pharyngomycosis leptothricia, 
Fremdkörper, der Geschwüre und sich retrahii-enden Narben, ebenso 
trifft man sie bei Concrementbildung in den Mandeln oder nach 
spontaner oder künstlicher Entfernung von Fremdkörpern, oder im 
Gefolge von äusserst geringfügigen Veränderungen der Schleimhaut. 
Man darf ferner nicht vergessen, dass auch pathologische Ver- 
änderungen der Nase, des Nasenrachenraumes und der Zähne auf 
reflectorischem Wege abnorme Sensationen im Bachen zur Folge 
haben können. Nach Swain soll die häufigste Ursache des Globus 
die Hypertrophie der Zungenbalgdrtisen sein, was aber nur zuweilen 
zutriflFt, und sagt Körner mit Recht, bei der Hyperplasie der Zungen- 
mandel handle es sich mehr um das Knollengefühl, das dauernd 
an einer Stelle bleibt, und weder durch Schlucken noch Würgen 
beseitigt werden kann (Pseudoglobus). Auch können Entzündung 
Her Regio interaryt., des Kehldeckels, AflFectionen derCricoarytaenoidal- 
(gelenke, Neuralgie des N. lar. super. Rachenparästhesie vortäuschen. 
'Reine, von Schleimhauterkrankungen unabhängige Parästhesie kommt 
vor bei Anämie, Chlorose, Hysterie, üterin- und Ovarialerkrankungen, 
beginnender Phthise, Hypochondrie, Neurasthenie, psychischen Ein- 
flüssen, in letzterem Falle oft infolge der Leetüre medicinischer Bücher 
oder der Furcht vor Diphtherie, Krebs oder Wiederausbruch alter 
Syphilis oder Halsschwindsucht. Am stärksten werden jene Stände 
befallen, deren Beruf den ausgiebigen Gebrauch der Stimmorgane 
. erfordert, ebenso uterinleidende oder im Klimakterium befindliche 
Frauen oder alte Jungfern, leicht erregbare Personen beiderlei Ge- 
schlechtes. Nach Landgraf kommt Parästhesie des Rachens auch 
bei einer Missbildung, bei Anwesenheit eines zu beiden Seiten der 
Uvula gelegenen Hohlganges, nach J. Killian auch bei Erweiterung 
oder Cysten bildung des Foramen coecum vor. Selten ist Parästhesie 
durch entzündliche Veränderungen der Nerven oder durch Gehirn- 
krankheiten, wie Bulbärparalyse, oder durch Erkrankungen der 
Medulla oblongata bedingt. Möglieh ist jedoch, dass trophische 
Störungen der Nerven, welche dem Auge nicht sichtbar sind, die 
Ursache abgeben. Endlich können auch Erkrankungen des Gehör- 
I ganges Parästhesie des Rachens im Gefolge haben. Trockenheits- 
;gefühl ohne materielle Veränderungen trifft man am häufigsten bei 
;Mundathmern, Chlorose, Anämie, Diabetes mellitus und insipidus, 
iSchrumpfniere, ferner bei Gebrauch von Morphium, Atropin und 
Belladonna. 

Die Diagnose stützt sich auf den objeotiven Befund, respective 
die An- oder Abwesenheit materieller Veränderungen. In letzterem 
Falle ist es. nöthig, die Schleimhaut mit der Sonde methodisch ab- 
zutasten, um den Sitz der krankhaften Sensation festzustellen. Man 
beginne mit der Untersuchung des Nasenrachenraumes und der 
Gaumenmandeln, wobei man auf Mandelpfröpfe und Fremdkörper 
zu fahnden hat, dann untersuche man die seitliche Halsgegend von 
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den Taben bis hinab zum Kehlkopf, auch besichtige man die Zungen- 
basis, die Nase und den Kehlkopf. Manchmal gelingt es erst nach 
wiederholten Untersuchungen, die Ursache zu entdecken, manchmal ' 
auch nicht. Gewöhnlich können die Kranken die schmerzhafte Stelle ' 
bezeichnen, wenn sie mit der Sonde berührt wird; zuweilen sind 
mehrere schmerzhafte Stellen vorhanden, weshalb man auch den 
Gocainversuch machen soll; verschwindet die geklagte Empfindung 
nach Bepinselung mit 107o Cocainlösung, dann hat man sicher 
die erkrankte Stelle gefunden. Verwechslungen mit Rheumatismus 
oder Halsmuskelschwellungen oder von Lymphdrüsen oder der Schild- 
drüse können bei aufmerksamer Untersuchung vermieden werden. 

Der Verlauf ist ein sehr chronischer; es gibt keine AflFection, / 
welche die Geduld des Patienten und Arztes härter auf die Probe 
stellte als diese, namentlich wenn sich keine materiellen Verände- 
rungen vorfinden. 

Die Behandlung muss unbedingt eine causale sein; Rachen- 
katarrhe, Erkrankungen des Epipharynx, Hypertrophien der Zungen- 
balgdrüsen, Geschwüre und Concremente, Pilzwucherungeu und 
anderweitige selbst unscheinbare Localerkrankungen, sowie Anämie, 
Chlorose müssen beseitigt werden. Freilich besteht nicht selten 
auch nach der sorgfältigsten Beseitigung pathologischer Verände- 
rungen die Parästhesie weiter. Oefters gelingt es, Hypochonder und 
Furchtsame durch Belehrung oder Wegnahme der jetzt massenhaft 
circulirenden populär- medtcinischen Schundliteratur gründlich und 
dauernd zu heilen. Bei allgemeiner Nervosität oder bei Hysterie 
empfiehlt sich der Gebrauch der Nervina, wenn dieselben auch 
meist nur vorübergehende Erleichterung gewähren, so besonders 
des Bromkali 3*0 — 5*0 pro die, ferner des Zinc. valer., des Anti- 
pyrin, Phenacetin und des Arseniks; Roth empfiehlt gegen Globus 
hyster. viermal täglich 20 Tropfen von Tinct. rad. Pyretbri. Gute ! 
Erfolge sieht man auch von hydropathischen Curen, Abreibungen, 
Waschungen, lauwarmen Bädern mit kalten Uebergiessungeu, Douchen, ) 
Salz- oder Seebädern. Auch ein Versuch mit der Galvanisation ist 
angezeigt; man legt den positiven Pol an den weichen Gaumen 
oder die Hinterwand, den negativen an die Haut des Halses in die 
Gegend des Zungenbeines, des Laryngeus superior oder auf den, 
Schmerzpunkt; Andere empfehlen das Anlegen der Elektroden in 
umgekehrter Weise. Vor der Anwendung der Narcotica muss drin- 
gend gewarnt werden, zumal dieselben fast immer im Stiche lassen 
und man obendrein noch Gefahr läuft, die Kranken zu Morphinisten 
zu machen. Dagegen ist ein Versuch mit Menthol-, Eucain- oder 
Cocainbepinselungen gerechtfertigt; wenn auch durch dieselben 
wieder eine künstliche Parästhesie erzeugt wird, welche den Kranken 
zuweilen unangenehmer ist als die originäre, so können damit doch 
nicht selten die abnormen Sensationen definitiv beseitigt werden. 
Auch Brunnen- und Badecuren in Ems, Gleichenberg, Karlsbad, 
Vichy, Kissingen, Marienbad, Schwalbach, der Aufenthalt in einem 
Seebade oder an einem Höhencurort, z. B. St. Moritz, Engelberg etc., 
sind von gutem Erfolge. Nach R6thi soll auch bei den centralen 
Formen, wenn keine Veränderungen der Schleimhaut vorhanden 
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sind, die locale Behandlung der empfindlichen Stellen mit Lapis 
mitigatas von Nutzen sein. 

' Als secretorische Neurose — Hypersecretio pbaryngis 
nervosa — ist ein Zustand zu bezeichnen, der äusserst häufig bei 
Sängern vorkommt und darin besteht^ dass Individuen mit völlig 
normalen Schleimhäuten über vermehrte Schleimsecretion und Schleim- 
ansammlung im Rachen, Nasenrachenraum oder Kehlkopf klagen; 
sie mtissen häufig schlucken und beim Sprechen ausspucken, oder 
am Morgen das geschluckte Secret erbrechen. Objectiv lässt sich, 
wenn auch nicht constant, eine geringere oder grössere Menge ge- 
wöhnlichen schaumigen Schleimspeichels constatiren, oder man sieht 
bei längerer Beobachtung das Velum mit grossen Tropfen von 
Schleim sich bedecken. Nicht selten beruht die Verschleimung auf 
Einbildung oder ist Folge psychischer Erregungen. 

Die Therapie ist in der Regel erfolglos und verschwindet 
die Affection zuweilen spontan nach verschieden langem Bestände, 
oder nach der Ermahnung an die Kranken, sich aus dieser Er- 
scheinung nichts zu machen, da sie völlig ungefährlich sei. B. Fränkel 
empfiehlt innerlich Belladonna. 

Ebenso gibt es auch eine nervöse Verminderung der Secre- 
: tion mit Trockenheitsgeftthl, und kommt dieselbe bei psychischer 
Alteration, Hysterie oder dem Gebrauche von Morphium- und Bella- 
donnapräparaten vor. Niemals versäume man die Untersuchung des 
Harnes, der nicht selten Zucker oder Eiweiss enthält. 

Trophoneurosen sind äusserst selten. Westbrook sah bei 
multipler Neuritis neben Cyanose, Induration und Hyperästhesie der 
Gewebe der Mandel, des Gaumensegels und Zäpfchens ein Geschwttr 
am Gaumenbogen auftreten, Baumgarten zwei Geschwtlre am harten 
Gaumen, die höchstwahrscheinlich neuroparalytischer Natur waren. 



Häufiger wie die Störungen der Sensibilität sind die der Mo- 
tilität. 

Krämpfe der Constrictoren gehören zu den selteneren Er- 
krankungen. Sehr selten kommen sie bei Granulationen oder Hyper- 
trophie der Seitenstränge oder Mandelpfröpfen und entzdndlicben 
Processen am Zungengrund oder bei Helminthiasis vor, häufiger bei 
Kranken, welche an Dyspepsie oder MagendarmaflFectionen leiden, 
oder bei Hysterischen, Hypochondern, Onanisten oder Solchen, 
welche glauben, von einem wtithenden Hunde gebissen worden eu 
sein. Bei den verschiedenen Formen des Tetanus sind sie ziemlich 
häufig, bei Hundswuth fehlen sie niemals und werden hier die 
Anfälle schon durch den blossen Anblick des zu Geniessenden oder 
den Gedanken an eine Schluckbewegung hervorgerufen. Schluck- 
kränipfe sind ferner die Folgen von Gehirnkrankheiten, so besonders 
von Reizzuständen, Hyperämien und Tumoren des Gehirns und seiner 
Häute oder Begleiterscheinungen der Tabes, wo sie als Pharynx- 
krisen anfallsweise auftreten. Am häufigsten sind sie tonische, 
namentlich bei Hysterischen (Dysphagia hysterica), auch wird 
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in der Regel die Muskulatur des Oesophagus mitergriffen (Oeso- 
phagismus) oder der Krampf steigt von der Speiseröhre in den 
Rachen. 

Durch jeden Krampf der Schlingmuskeln wird das Schlucken 
und die Weiterbeftlrderung der Speisen mehr oder weniger behindert. 
Bei der Dysphagia hjsterica wird das Geschluckte unter schmerz- 
haften^ drückenden Gefühlen im Halse oder hinter dem Brustbein 
festgehalten und dann ohne weitere Behinderung hinabgeschluckt, 
oder unter dem Gefühle der Erstickung mit Würgen, Erbrechen, 
Explosion von Magengasen wieder herausgeschleudert; sehr oft ist 
das Schlucken fester Substanzen tage-, ja wochenlang absolut un- 
möglich. 

Sehr selten sind Krämpfe der Muskeln des weichen 
GaumeuF. . 

Bei dem tonischen Krampf wird das Velum fest an die hintere^ 
Rachenwand angepresst, wobei die Gaumenbögen senkrecht in die y 
Höhe gezogen weiden, oder gegen die Mittellinie vorspringen; zu- 
weilen wird auch der Kehlkopf und der Zungenrücken höhergestellt 
und das Gesicht von Zuckungen befallen; durch die Abhebung der 
Tubenwände voneinander entsteht Verstärkung der eigenen Stimme, 
Autophonie. Bei dem klonischen Krämpfe betheiligen sich entweder 
alle oder nur einzelne Muskeln des Velum, wie es scheint mit Vor- 
liebe der Levator und Tensor veli palatini oder der Azygos uvulae, 
auch sah Avellis Mitbewegungen der Zunge und des Mundbodens. 
Der weiche Gaumen wird ruckweise 20- bis 140mal in der Minute »_ 

nach oben gezogen und an die Hinterwand angestossen, wobei ein JD -3 

eigenthümliches, auch objectiv wahrnehmbares, knackendes oder 
knisterndes Geräusch „ein Knirpsen" entsteht, das dem wechsel- 
weisen Oeffnen und Verschliessen der feuchten Tubenwände seine 
Entstehung verdankt, obwohl man nicht immer Bewegungen an der 
Tube wahrnimmt. Nicht selten lässt sich ein mit dem Heben des 
Velum isochrones und rhythmisches Vorwölben und Einsinken des 
Trommelfelles constatiren (Krampf des Tensor tympani). 

Aetiologisch kommen Neuralgien des Trigeminus infolge von 
Erkrankung seiner Wurzeln (Neurome, Neurogliome des Ganglion 
Gasseri) oder periphere Reizung seiner Aeste durch Tumoren oder 
Caries des Siebbeins (Schech), Rhinitis hypertrophica (Seifert), 
Reizzustände im Bereiche des Accessorius, Glossophary ngeus (Avellis) 
und Facialis, sowie allgemeine Nervosität, Hysterie, Herderkrankungen 
des Gehirns in Betracht. In einem von Schadewaldt beobachteten 
Falle traten rhythmische Krämpfe der Gaumen- und Zungenmuskeln 
bei einer Sängerin ein, die abwechselnd hohe und tiefe Töne 
geübt halte. 

Die Diagnose der Krampf formen ist nicht immer leicht, 
namentlich kann die Dysphagia hysterica zu mannigfaltigen Ver- 
wechslungen Anlass geben. Von der Lähmung der Rachenmuskeln 
und des Oesophagus unterscheidet sie sich hauptsächlich durch die 
Intermittenz; die Kranken schlingen oft lange Zeit ganz gut, 
während sie zu anderen Zeiten nichts hinunterbringen. Die Schling- 
beschwerden sind bei Lähmungen meist geringer; während ferner 
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bei diesen die Sondirang sehr leicht vonstatten geht, indem man 
gewissermaBsen mit der Sonde in die Speiseröhre hineinfällt, gelingt 
sie während eines Krampfes sehr schwer oder gar niebt. Von 
materiellen Verengemngen, namentlich Ton Carcinom, unterscheidet 
sich der Krampf dadurch, dass das Carcinom dem Eindringen der 
Sonde jedesmal, nnd zwar mit Zunahme der Krankheit ein stärkeres 
Hindernis bereitet — bei eingetretenem Zerfall wird das Sondiren 
hingegen öfters wieder leichter — , während beim Krampf in der 
anfallfreien Zeit die Passage stets frei befunden wird. Auch die An- 
wesenheit anderer nervöser und hysterischer Erscheinungen, wie 
Aphonie, Parästhesie der Haut und des Schlundes, sowie die ausser- 
ordentliche Seltenheit des Oesophaguscarcinoms bei Frauen können 
zur Diagnose verwerthet werden. 

Die Prognose richtet sich nach ihrer Aetiologie; absolut 
infaust ist sie bei Lyssa, nahezu infaust bei Tetanus sowie bei den 
organischen Gehimerkrankungen; günstig ist sie bei Hypochondrie, 
Hysterie, Neurasthenie, Erkrankungen der Nase oder des Rachens, 
bei manchen Formen von Trigeminusneuralgie. 

Die Behandlung muss sich zuerst nach der Ursache richten. 
Sehr wichtig ist die Herabsetzung der Reflexerregbarkeit durch warme 
Bäder, Morphiuminjectionen, Chloral, Bromkali, Valeriana, Asa foetida; 
die Verbesserung der Constitution durch Eisen, mit oder ohne Arsenik, 
Kaltwasser- und Luftcuren, die Behandlung localer Veränderungen, 
Uterinkrankheiten etc. Gegen Dysphagia hysterica erweist sich meist 
die methodische Einführung der Schlundsonde am wirksamsten; auch 
ist der galvanische Strom zu versuchen. Wertheimber empfiehlt die 
methodische Anwendung feingestossenen Eises, anfänglich jede Viertel- 
stunde. Bei grosser Intensität der Krämpfe soll nur breiige oder dick- 
flüssige sowie lauwarme Nahrung genossen, eventuell mit der Schlnnd- 
sonde oder per anum applicirt werden. Auch sind bei anämischer 
Grundlage Eisen und Arsen und palliativ vor der Mahlzeit die Angina- 
pastillen von Avellis zu versuchen. Die von Manchen empfohlene 
Durchschneidung des Tensor veli Hess Avellis im Stiche. 

Klinisch am wichtigsten sind die Lähmungen. 

Sie sind meist centralen Ursprunges; acute und chronische 
Krankheiten des Gehirns, Tumoren, Blutergüsse, welche zu Com- 
pression des N. vagus., accessorius, glossopharyngeus und deren 
Bahnen führen, sowie degenerative Processe des Gehirns und der Me- 
dulla, besonders Bulbärparalyse, Tabes, progressive Muskelatrophie 
sind die häufigsten Ursachen; ebenso haben auch Facialparalyse, 
was übrigens von R^thi und Anderen in Abrede gestellt wird, 
sowie Blei-Intoxication, Typhus, Influenza, Druck carcinomatöser 
Drüsen auf den Vagus und seine Aeste Motilitätsstörungen im Rachen 
zur Folge. Unter den peripheren Ursachen nehmen Diphtherie und 
Scharlach die erste Stelle ein, dann schliessen sich örtliche Er- 
krankungen an, welche durch seröse Durchtränkung, Entzündung, 
Schwielenbildung oder Degeneration der Muskeln i Myositis syphilitica) 
oder Neuritis Schlingstörungen hervorrufen. Die diphtheritischen 
Lähmungen sind die Folge einer Neuritis. 
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Aeusserst selten geben rheumatisch-traumatische Affectionen, 
welche die Halsmuskeln treiben, zu Schlundlähmung Anlass. Massei 
sah Constrictorenlähmung nach Retropharyngealabscessen und Pharyn- 
gitis granulosa, R6thi betont die nicht seltene Parese des Gaumen- 
segels bei Tonsillarhypertrophie, gewöhnlichen oder herpetischen 
Anginen und geschwellten Halslymphdrtisen. Sehr oft sind sensible 
und motorische Lähmungen gleichzeitig vorhanden. 

Die Lähmung des weichen Gaumens ist die häufigste; 
sie ist einseitig und doppelseitig, unvollständig oder vollständig. 

Bei einseitiger Erkrankung schaut das Zäpfchen bald nach 
der gesunden, bald nach der kranken Seite, der Gaumenbogen der 
gelähmten Seite steht tiefer und ist die Arkade abnorm gross und 
breit, jener der gesunden steht höher und ist deren Arkade eng und 
klein; bei der Phonation tritt Verziehung des Velum nach der 
gesunden Seite hin ein. Bei Lähmung des Azygos, einer häufigen 
Begleiterscheinung von Rachen- und Kehlkopfkatarrhen und Stimm- 
bandlähmungen, weicht dieselbe nach der gesunden Seite hin ab. 
Nach R6thi J^ann die Richtung, nach welcher das Zäpfchen sieht, 
nicht zur Bestimmung der kranken Seite verwertet werden, zumal 
nicht selten Degeneration einer Hälfte der M. azygos uvulae auch 
bei ungestörter Nervenleitung stattfinden kann. Bei doppelseitiger 
Lähmung des Velum hängt dasselbe mit der Ifvula schlaflF herab 
und zeigt keine Spur von activer Bewegung, während die Uvula 
von dem Respirationsstrom wie ein schlaffer Vorhang vor- und rück- 
wärts getrieben wird. Während der Phonation macht sich bei in- 
completer oder partieller doppelseitiger Lähmung ein langsameres 
und trägeres Hinaufsteigen des Velum sowie eine mangelhafte An- 
näherung an die Hinterwand bemerkbar. 

Die Beschwerden bei unvollständiger Lähmung des Velum 
beschränken sich nur auf die Stimme, welche nasal klingt; zuweilen 
ist nur die Bildung der Nasenlaute unmöglich oder erschwert, selten 
besteht Behinderung des Schlingens. 

Auffallend sind die Störungen bei completer doppelseitiger 
Gaumensegellähmung. Die Sprache ist in höchstem Grade nasal 
(Rhinolalia aperta), bei gewissen Worten nahezu unverständlich, am 
stärksten dann, wenn wie bei Bulbärparalyse auch Zungen- und 
Lippen- oder Kehlkopflähmung besteht. Dass bei der Unmöglichkeit, 
den Nasenrachenraum von der Mundhöhle abzuschliessen, flüssige 
Ingesta durch die Nase herausgeschleudert werden, ist leicht zu 
begreifen. 

Lähmung der Constrictoren mit oder ohne Betheiligung 
des Velum und des Oesoghagus wird meist infolge von Diphtherie, 
Scharlach, anderen Irifectionskrankheiten und Bulbärparalyse be- 
obachtet; auch kann die progressive Muskelatrophie zuerst die 
Schlundmuskeln ergreifen. Beschränkt sich die Lähmung auf die 
Constrictoren, so passiren festere Bissen zwar den Zungenrücken, 
bleiben aber auf der Zungenwurzel und in den Zungenkehldeckel- 
gruben liegen und müssen, wenn ihre Weiterbeförderung nicht ge- 
lingt, der entstehenden Respirationsbeschwerden wegen mit dem 
Finger entfernt werden. Flüssigkeiten gerathen leicht in den Kehl- 
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köpf and erzeugen Hasten und Erstickungsanfälle. Bei balbseitiger 
Lähmang sind die Kranken nicht imstande, auf der gelähmten Seite 
herabrtlckende Ingesta zu schlacken; ist der Constrictor pharyng. 
saperior allein gelähmt, so kann, da derselbe mit dem Gaumensegel 
den Abschlnss des Nasenrachenraumes bewirkt, das Genossene durch 
die Nase heraustreten. Nach Schreiber finden sich bei halbseitiger 
Lähmung infolge von Bulbärparalyse ausser den obenerwähnten 
Veränderungen am Velum noch folgende Anomalien: auf der ge- 
lähmten Seite ist der Rachen glatt und erweitert, auf der gesunden 
eng und in Längsfalten gelegt; die gelähmte äussere Seite des Halses 
ist abgeflacht und seicht, die gesunde voll and vorspringend; das 
grosse Zungenbeinhorn steht auf der gelähmten Seite tiefer und ist 
schwer durchzufühlen, auf der gesunden Seite steht es höher und 
ist leicht za finden; auch das grosse Hörn des Schildknorpels steht 
auf der gelähmten Seite tiefer als auf der gesunden und springt 
weniger vor. Diese Lageveränderang des Zungenbeines und Kehl- 
kopfes erklärt sich aus dem überwiegenden Zuge des Stylopharyn- 
geus und Constrictor medius und inferior der gesunden Seite. 

Die Diagnose der Lähmungen der Hachenmuskeln ist zwar 
sehr leicht, wird aber häufig übersehen; namentlich geben die incom- 
pleten Lähmungen wegen des Näseins zu Verdacht auf adenoide 
Wucherungen oder Nasenpolypen Anlass. Bei den durch Entzün- 
dungen oder mechanische Verhältnisse erzeugten myopathischen 
Lähmungen finden sich meist Röthung, Schwellung, Oedem, Ge- 
schwürs- und Narbenbildung. Sehr schwer ist oft die Ursache der 
Lähmung aufzufinden. Ueber den Sitz kann eventuell das elektrische 
Verhalten der gelähmten Mudkeln und Nerven Aufschluss geben, wenn 
nachR^thi die Untersuchung nicht vor der zweiten Woche nach Beginn 
der Lähmungserscheinungen vorgenommen wird. Bei centralen Läh- 
mungen ist die elektromotorische Erregbarkeit normal und kann 
Jahrelang normal bleiben. Bei completer peripherer Lähmung nimmt 
die elektromotorische Erregbarkeit rasch ab und erlischt in der 
zweiten bis dritten Woche. Für die hysterische Natur der Lähmungen 
spricht der plötzliche Beginn und das ebenso häufig plötzliche Ver- 
schwinden und Wicderaultreten derselben. Die Diagnose der Lähmung 
der einzelnen Muskeln des Velum, wie sie Duchenne zuerst ver- 
suchte, ist zur Zeit noch nicht mit Sicherheit möglich. 

Die Prognose richtet sich nach der Ursache. Ungünstig ist 
sie bei den meisten centralen Erkrankungen, günstig bei Diphtherie, 
Blei-Intoxication, Myositis rheumatica, sowie bei loealen Entzündungs- 
processen. 

Die Behandlung muss sich zuerst nach der Ursache richten. 
Das Hauptmittel ist die Elektricität. Am besten wird die eine Elek- 
trode auf die Halswirbelsäule oder auf die vordere Fläche des 
Halses, zur Seite des Zungenbeines oder Kehlkopfes, aufgesetzt, die 
andere innen im Rachen auf die gelähmten Muskeln, und bedient 
man sich dazu einer Kehlkopfelektrode mit Schliessungsvorriehtung; 
der positive Pol tritt durch eine an einem Halsbande befestigte, mit 
Leder oder Wolle überzogene, gut befeuchtete Pelotte ein. Bei 
Myositis rheumatica empfiehlt sich innerlich die Salicylsäure, ausser- 
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lieh Eataplasmen, sowie die Massage und spiritnöse Einreibungen auf 
die äusseren Muskeln und die endopharyngeale Faradisation. Bei 
Gehirnlues oder Myositis syphilitica erzielt man oft noch Erfolge 
durch Quecksilber und Jod, bei Hysterie durcli psychische Behand- 
lung und Suggestion. Lymphdrüsen und andere Tumoren, hyper- 
trophische Rachen- und Gaumenmandeln müssen entfernt werden, 
zuweilen erreicht man sogar bei Tabes und progressiver Bulbär- 
paralyse Besserung oder Stillstand durch Galvanisation des litlcken- 
marks. Bei completer Lähmung muss die Ernährung mit der Schlund- 
sonde geschehen, und zwar applicirt man am Morgen Milch mit fein- 
zerriebenem Zwieback und Malzextract, Mittags Suppe mit Ei oder 
Leu be 'scher Fleischsolution oder Fleischpepton, Abends Milch mit 
Cognac oder einen starken Wein, wie Tokayer, Sherry, Marsala. 
Auf diese Weise gelingt es auch am besten, die Schluckpneumonie zu 
verhindern, allerdings nicht immer, so namentlich nicht bei Bulbär- 
paralyse und anderen centralen Lähmungen. Auch Tinct. Strychni 
innerlich, je nach dem Alter 5 bis 20 l'ropfen, oder 0,001 — 0,005 
subcutane Strychnin-Injectionen haben, namentlich beidiphiheritischen 
Lähmungen, zuweilen rasche Besserung zur Folge. Bei Kindern 
Btösst die künstliche Ernährung oft auf unüberwindlichen Wider- 
stand und wird dann die Prognose ungünstig. Zur Nachcur empfehlen 
sich, besonders wenn auch andere Körpermuskeln gelähmt sind, die 
Thermen von Wiesbaden, Baden-Baden, Gastein, Ragaz, Wildbad, 
sowie Aufenthalt im Süden. 

Was die pharyngealen Reflexneurosen anlangt, so ist ihr 
Vorkommen und ihre Berechtigung vielfach, namentlich von Seite 
Ephraim's bestritten worden. Der so häufige Ohrschmerz ist ein 
einfach irradiirter Sehmerz; der Kopfschmerz, der hauptsächlich bei 
Hyperplasie der Rachenmandel und Nasenrachentumoren beobachtet 
wird, erklärt sich aus Circulations- und vasomotorischen Störungen. 
Wirklich als Reflexneurose zu bezeichnen sind die von Hack be- 
schriebenen Brust- und Rückenschmerzen. Zu den häufigsten Reflex- 
neurosen gehört ferner der Rachenhusten, der bereits im Capitel 
Pharyngitis chronica besprochen wurde. Bronchialasthma kommt nach 
Verfassers Erfahrung nur bei adenoiden Wucherungen vor und hat 
man sich vor Verwechslung mit nächtlichen Dyspnöeanfällen zu 
hüten. Die Auslösung von Xieskrämpfen, Glottiskrämpfen, Epilepsie 
und Chorea vom Rachen aus muss sehr bezweifelt werden. 
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Frank enberger. Adenoide Vegetationen bei Taubstummen nebst einigen Be- 
merkungen etc. Mon. f. Ohr. Nr. 10. 1896. 
Gottstein und Kayser. Die Krankheiten d. Rachentonsille. Handb. d. Lar. 
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— Ueb. d. Operations-Methoden d. hyperpl. Rachenmandeln. Leipzig. 1896. 
Wröbiewski. Contrib. a T^tude des v6get. ad^n. Revue de Laryng. 1892. 
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Stncky. Die Mandelhypertrophie, ihr Einfluss auf Nasen- u. Ohrenentzündung 

u. ihre Behandlung. Int. Centralbl. f. Lar. u. Rhin. VII. 111. 
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Kronenberg. Acute Entzündung d. Rachens u. Nasenrachenraumes. Handb. d. 

Lar. u. Rhin. 
Knttner. Larynxödem u. submucöse Laryngitis. 1895. 
Landgraf« Ueb. primäre acute infect. Phlegmone d. Rachens. Berl. klin. Woch. 
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Klinik 1893. 
Liebe. Ueb. einen Fall von Retropharyngealabscess durch Kieferhöhleneiterung. 

Mon. f. Ohr. Nr. 12. 1893. 
Nenmann. Zur Kenntnis d. acut-idiop. Entzündung d. retrophar. u. oberen 
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Pharyngitis ulcerosa. 
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Zäpfchens als Complication bei multipler Neuritis. Intern. Centralbl. für 

Lar. März 1895. 

Pliaryngitis diplitlieritica. 
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klin. Woch. Nr. 36. 1894 u. D. med. Woch. Nr. 18. 1893. 
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Brühl u. Jahr. Diphtherie u. Croup im Konigr. Prcussen i. d. Jahren 1875—1882. 
Berlin 1889. 

Brosch. Zur Therapie schwerer diphth. Lähmungen mittelst Strychnin-Injectionen. 
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Catti. Scharlachdiphtherie. Handb. d. Lar. u. Rhin. IL 

Escherich. Bakter. Untersuchungen üb. Diphtherie. Festschrift 1890. 
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d. Diphth. u. seine pathog. Bedeutung. Wien. med. Woch. Nr. 3. 1888. 
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Pitha. Angina nosocomialis phagedaenica. Prag. Vierteljahrschr. II. 1857. 
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Sypililis. 
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Fischer Louis. Syph. Nekrose d. Atlas. Heilung. Zeitschr. f. Chir. 22. Bd. 1885. 
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u. Rhin. IL 
Jacobson. Ueb. svph. narbige Verengerungen d. Schlundkopfes. Int. Centralbl. 
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Brieger« Ueb. d. Einwirkung d. Koch'schen Verfahrens auf den Schleimhautlupus. 
D. med. Woch. Nr. 5. 1891. 

Grossmann« Ueb. Lupus d. Kehlkopfes, d. harten u. weichen Gaumens u. d. 
Pharynx. Wien. med. Jahrb. 4. 1887. 

Homolle« Des scrofulides graves primitifs de la gorge. Paris 1896. 

Isambert« Conferences cliniqnes sur les malad, du larynx. Paris 1877. 

Krause« Eine Frühlorm von Schleimhautlupus d. Vel. palat. Berl. klin. Woch. 
Nr. 26. 1884. 

Mllller« Ein Fall von Lepra. Arch. f. klin. Med. Bd. 34. 

Mummenhof« Beiträge z. Kenntnis üb. Lupus d. Schleimhäute. Dissert. Bonn 1889. 

Ranchfnss. Handb. d. Kinderkrankh. v. Gerhardt. III. 2. 1898. 

Seifert« Lupus d. Rachens. Handb. d. Lar. u. Rhin. 

Semon« Lupus d. Pharynx u. Larvnx. Centralbl. f. Lar. u. Rhin. XI. S. 559. 

Suchanek« Ueb. Scrophulose, ihr \Ve8en u. ihre Beziehungen z. ruhend. Tuber- 
culose d. Mandeln. Bresgens Samml. I. Nr. 11. 

Mykosen. 

Bertha« üeb. eini^^e bemerkenswerte Falle von Actinomykose. Wien. med. 

Woch. Nr. 35. 18.s8. 
Bresgen« Pharyngomykosis. Diagn. Lexik. 1894. 
Damaschlno« Muguet pharyng^en. Rev. m6dic. Nr. 48. 1882. 



250 Literatur äf>er die Krankheiten des lUchens. 

DiMer. Leptothrixmykose d. Larrni. Pharynx, Oe*oph. Corr.-BL f. Schw. Ae. 
Nr. 6, \hir2, 

Friakel B. Gutarti«re Mykosi« d, Pharynx. Berl. klin. Woch. Xr. 46. 47. 1S76. 
¥Tem€tmii^T%. Leb. Soor beim gesunden Erwachsenen. CentralbL L klin. Med. 
Nr. 4>*. l?**^. 

Heryjif. Leb. Pharyngomykosis leptothricia. Zeitschr. f. klin. Med. VII. 
Jae^kMB. AlgoJ^is fanciam leptothricia. Volkm. Samml. klin. Vortr. Nr. 317. 
xett«B*eiMer. Leb. Algosis faociom leptothricia. D. med. Zeit?. Xr. 18. 1890. 

— .Nx>r im höheren Alter. AUg. Wien. med. Zeitg. Xr. 6. 1S94. 
5aBwerk. Leber Pnenmonomykosis o. PharjnigomykoMs sarcinica. Corr.-BL £ 

Schw. Ae. l^Äi. 

PalUar« Mvcosis macorina. Virch. Arch. Bd. 102. H. 3. 

^^^V^ " Decker. Leb. Mykosis leptothr. phar. Int CentralbL f. Lar. \l Khin. 
> . ». 215. 

SfebeBMaMB« Ein zweiter Fall von Schimmehnykose d. Rachendaches. Mon. f. 
Ohr. Xr. 4. 1*89. 

— Ueb. Verhomang d. Epithels im Gebiete d. Waldayer. aden. Schlund- 
ringes etc. Arch. f. Lar. a. Rhin. VI. 3. 

Thoraer. Soor d. Rachens a. d. Mundhöhle bei einem Erwachsenen als Be- 
gleiter»cheinung d. Influenza. New York, med. Mon. Xr. 2. 1892. 

WaiTBier. Traitement de la Pharyngomykose leptothr. per Tacide chromique. 
Rev. de Lar. Xr. 13. 1^93. - f i- 

Fremdkörper und Concretionen. 

Frinkel B. Fremdkörper. Eulenb. Real.-Enc. Bd. 15. S. 514. 1888. 

— Fremdkörper im Xasenrachenraum. Int. CentralbL f. Lar. u. Rhin. X. S. 111. 
T. Hofhoanii. Behandlung u. Verhütung d. Angina tonsillaris. Prakt. Arzt. 1887. 
Jorasz* Fremdkörper d. Rachens u. Xasenrachenraumes. Handb. d. Lar. u. Rhin. 
Laage B. Leb. Mandelsteine. Zeitschr. f. Chir. Bd. 39. Xr. 7. 1894. 
Lablliuki. Concrement i. d. Tonsillen. Mon. f. Ohr. Xr. 10. 1887. 
Feltesohn« Fall von Fremdkörper im Xasenrachenraum. Verhandl. d. lar. Ges. 

BerL IV. 1893. 

BoHenberg. Ein Mandelstein von ungewöhnlicher Grösse. Arch. f. Lar. u. Rhin. 

IL 3. 1899. 
Ronx« Contrib. ä T^tude du calcules amvgd. 1J^95. 

Schmidt M. Ueb. d. Schlitzung d. Mandeln. Ther. Mon. H. Xr. 10. 1889. 
Urbantschitsch« Wanderung eines v. d. Mundhöhle i. d. Pharjmx gelangten 

Haferrispenastes etc. Berl. klin. Woch. Xr. 49. 1878. 
ToltolinL Eine Gräte im Halse u. üb. d. Entfernung solcher Fremdkörper. 

Mon. f Ohr. Xr. 11. 1878. 



Neubildungen. 

Arnold« Ueb. behaarte Polvpen d. Rachen-Mundhöhle u. deren Stellung zu 

den Teratomen. Virch. Arch. Bd. 111. 1888. 
Bensch* Beiträge z. Beurtheilung d. Chirurg. Behandlung d. Xasenrachen- 

polypen. 1878. 
Bmns. Zur elektrol. Behandlung d. Xasenrachenpolypen. Berl. klin. Woch. 

Xr. 32. 1873. 
Chiari 0» Ueb. Lymphosarkome d. Rachens. Wien. klin. Woch. Xr. 51. 1892. 
Conitzer. Ein behaarter Rachenpolyp. D. med. Woch. Xr. 51. 1892. 
Elsenmeyer. Die Lymphosarkomatosis d. Pharynx u. d. weichen Gaumens. 

Wien. klin. Woch. Xr. 52. 1893. 
Felix. Zwei Sarkome d. hinteren Pharynxwand. Mon. f Ohr. Xr. 8. 1894. 
Frinkel E. Ueb. Piachenkrebs. D. med. Woch. Xr. 38. 1889. 
Orfinwald* Zur Operationstechnik bei retronasalen Tumoren. Münch. med, 

Woch. Xr. 20. 1890. 
— Bemerk, z. Behandl. d. juven. Xasenrachensarkome. Mon. f. Ohr. Xr. 6. 1892. 
HaJ«k. Laryngo-rhinologiÄche Mittbeüungen. Int. klin. Rundsch. Xr.31— 52. 1892. 



Literatur über die Krankheiten des Rachens. 251 

Hartmann« Ueb. Polypenschnttrer u. ihre Anwendung im Ohre, in der Nase 
u. im Nasenrachenräume. D. med. Woch. Nr. 26. 1877. 

— Ueb. d. Operation d. Nasenrachenpolypen. D. med. Woch. Nr. 28. 1879 
u. Nr. 6. 1889. 

Hopmann. Varicöser Tumor d. weichen Gaumens. D. med. Woch. Nr. 21.1880. 

— Ueb. mein Verfahren, Tumoren d. Hinternasengegend d. comb, biman. Verf. 
zu beseitigen. Mon. f. Ohr. Nr. 1. 1888. 

-- Zur Operation d. harten Schädelgrundpolypen. Mtinch. med. Woch. 

Nr. 21. 1898. 
Jordan« Die operat. Entfernung d. Fibrome d. Schädelbasis nebst Mitth. etc. 

MUnch. med. Woch. Nr. 21. 1893. 
Kahn. Ueb. Papillome d. Mundrachenhöhle. Arch. f. Lar. u. Rhin. I. 1. 
Kyewski u. Wröblewski« Zur Operationsfrage d. Nasenrachentumoren. Arch. 

f. Lar. u. Rhin. II. 1. 
Kr5nlein. Beiträge z. Kenntnis d. Pharynxcarcinoms. Refer. in Manch, med. 

Woch. Nr. 18. 1897 u. Corr.-Bl. f. Schw. Aerzte. Nr. 20. 1887. 
Kat. Heilung eines Rachenkrebses durch Alkoholinjection. Mon. f. Ohr. Nr. 8. 

1898. 
Lange Y. Einige Bemerkungen z. Operation d. Choanalpolypen mit Angabe 

einer neuen Operationsmethode. D. med. Woch. Nr. 11. 1887. 

Mikulicz* Die Neubildungen d. Rachens u. Nasenrachenraumes. Handb. d. Lar. 
u. Rhin. 

— Zur Operation d. Tonsillarcarcinoms. D. med. Woch. Nr. 3. 1884. 

— Die seitliche Pharyngotomie behufs Exstirpation maligner Geschwülste d. 
Tonsillargegend. D. med. Woch. Nr. 10. 1886. 

Scliech. Ueb. maligne Rachengeschwülste. Mon. f. Ohr. Nr. 10. 1899. 
Schnehardt« Ein behaarter Rachenpolyp. Centralbl. f. Chir. Nr. 41. 1884. 
Sendziak. Ein ungewöhnl. Fall von Sarcom. multipl. cults et lymphosarcoma 
tonsill. dextrae. Mon. f. Ohr. Nr. 10. 1892. 

Stdrk. Lymphosarcoma d. Pharynx u. Larynx. Wien. med. Woch. X. 1894. 
Zahn. Beitrag z. Geschwulstlehre. Zeitschr. f. Chir. Bd. 22. H. 2. 1883. 
Zaafal« Manuelle Extraction eines ungewöhnlich grossen fibrösen Nasenrachen- 
polypen. Prag. med. Woch. Nr. 11. 1893. 

Nervenkrankheiten. 

ATellis. Ueb. klonische Gaumensegelkrämpfe mit objectiv wahrnehmbarem 

Ohrgeräusch etc. Münch. med. Woch. Nr. 17. 1898. 
Banmgarten. Seltenere Neurosen u. Reflexneurosen d. Ohres, d. Nase u. d. 

Rachens. Mon. f. Ohr. Nr. 9. 1891. 

— Die Neurosen und Reflexneurosen d. Nasenrachenraumes. Volkm. Samml. 
klin. Vortr. Nr. 44. 1892. 

Ephraim. Die nervösen Erkrankungen d. Rachens. Volkm. Samml. klin. Vortr. 
Nr. 162. 1896. 

Fränkel £. Beitrag z. Lehre v. d. Sensibilitätsneurosen d. Schlundes u. Kehl- 
kopfes. Bresl. ärztl. Centralbl. f. d. ges. W. Nr. 6. 1881. 

Ganghofner. Ueb. Hyperästhesie d. Pharynx u. Larynx. Prag. med. Woch. 
Nr. 38. 1878. 

Hack. Ueb. neuralg. Begleiterscheinungen bei Pharynxkrankh. D. med. Woch. 

Nr. 42. 1883. 
Jurasz. Ueb. d. Sensibilitätsneurosen d. Rachens u. Kehlkopfes. Volkm. Samml. 

klin. Vortr. Nr. 95. 1881. 
Kattwinkel. Die Aufhebung d. Würgereflexes u. ihre Beziehung z. Hysterie. 

Arch. f. klin. Med. Bd. 56, 57. 

Kömer. Die Neurosen d. Schlundes. Handb. d. Lar. u. Rhin. 
Landgraf. Zur Pathologie d. weichen Gaumens. Berl. klin. Woch. Nr. 10. 1896. 
Lichtwitz. Des anastb^sies hysteriques des muqueuses etc. Bordeaux 1887. 
Bethi. Ueb. Sensibilitätsneurosen d. Rachens. Int. klin. Rundsch. Nr. 35. 1887. 

— Motilitätsneurosen d. weichen Gaumens. 1893. 

Scheck. Klonische Krämpfe d. weichen Gaumens mit objectivem Ohrgeräusch 
infolge von nasaler Trigeminusneuralgie. Münch. med. Woch. Nr. 22. 1886. 



252 Literatur über die Krankheiten des Rachens. 

Scheiber. Ueb. halbseitige Bulbärparalyse u. d. bei derselben vorkommenden 

Form Veränderungen d. Gaumens, Rachens, Zungenbeins u. Kehlkopfes. 

Berl. klin. Woch. Nr. 28. 1889. 
Sehelnmaiui« Ein Fall von einseitigem klonischen Rachen- u. Kehlkopfkrampf. 

D. med. Woch. Nr. 32. 1894. 
Semon F. Sensorielle Neurosen d. Halses in d. Periode d. Menopause. 
Seifert. Klonische Krämpfe d. weichen Gaumens mit object. Ohrgeräusch etc. 

Int. klin. Rundsch. Nr. 29. 1887. 
Wertheimber. Heilung von Dysphagia hysterica durch Eis. Arch. f. klin. Med. 

Bd. 43. S. 124. 
Williams. Ein Fall von chron. Krampf d. Gaumenheber, wodurch ein rhythm. 

tickendes Geräusch hervorgebracht, wird. Zeitschr. f. Ohr. 1884. 2. 53. 
Ziem. Ueb. einige seltene Affectionend. Gaumensegels. Mon. f. Ohr. Nr. 10. 1879. 



III. Abtheilung. 



Die Krankheiten der Nase. 



Anatomisch-klinische Vorbemerkungen. 

Die Nasenhöhle stellt eine durch die Stellung der beiden Ober- 
kiefer zueinander bedingte, vorne und hinten weit geöffnete Aus- 
höhlung dar, welche durch eine Scheidewand in zwei Hälften ge- 
trennt wird. Der hintere Abschnitt ist allseitig von Knochen umgeben, 
während der vordere Theil, die äussere Nase, aus Knochen und 
gefässlosen Knorpelstücken besteht. 

Die äussere Nase hat zur Grundlage mehrere hyaline Knorpel, 
welche unter sich und mit der Apertura pyriformis durch starkes 
Bindegewebe vereinigt und so gestellt sind, dass bei Einwirkung 
der Muskeln auf dieselben die Nasenlöcher verengert und erweitert 
werden können. Mit dem Knorpel der Scheidewand, welcher die 
viereckige Lücke zwischen dem Pflugscharbein und der Lamina 
perpendicularis des Siebbeines ausfüllt, hängen die dreieckigen 
Knorpel zusammen. Dieselben stellen nach Rüdinger vordere um- 
gebogene Lamellen des Scheidewandknorpels dar und verhalten sich 
zu den untenliegenden Knorpeln des Nasenflügels derart, dass 
letztere einen weiten Bogen bilden und über die oberen geschoben 
werden können. Die beiden Knorpel der Nasenflügel sind vorne 
und innen (Fig. 15 Jn) stark umgerollt, so dass man in der Furche 
zwischen beiden das untere Ende des Scheidewandknorpels fühlen 
kann. In dem Winkel zwischen Cartil. alar. inf. und Cartil. triangul. 
liegen die Cartil. sesamoideae, einige kleine Knorpel, welche in 
dichte Fasermassen eingebettet sind. 

Die äussere Nase erhält ihre Stütze durch die Nasenbeine 
(Fig. 15 On), zwei länglich-viereckige, in der Mitte aneinander- 
stossende Knochen, welche den convexen Rücken und die Wurzel 
der Nase bilden. An ihrer Vercinigungsstelle legt sich rückwärts 
oben die senkrechte Siebbeinplatte und abwärts der Knorpel der 
Scheidewand an; auch die Proc. frontal, der Oberkiefer haben An- 
theil an der Bildung der Nase. Ihre inneren Flächen sowohl, wie 
auch jene der Nasenbeine und deren Knorpel stellen die von Schleim- 
haut überkleidete vordere obere W^and der Nasenhöhle dar. 

Die Haut der Nase zeichnet sich durch ihren grossen Reich- 
thum an Talgdrüsen aus, deren zurückgehaltener Inhalt die be- 
kannten Comedonen bildet; sie setzt sich in das Innere der Nase 
noch eine Strecke weit fort, meist bis zu dem vorderen Ende der 
unteren Muschel; der Introitus oder Aditus narium (Fig. 15 «7"^) ist 
ringsum, namentlich bei Männern, mit äusserst zahlreichen, kurzen, 
dicken Haaren, Vibices oder Vibrissae genannt, besetzt. 
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Die Muskeln, welche die Nasenlöcher erweitern und ver- 
engern, sind der Muse. levator alae nasi, depressor alae nasi und 
Levat. alae nasi propr. und der M. apicis. 

Die Arterien der äusseren Nase stammen aus den Aesten 
der Art. facialis; die Art. dorsal, nasi, die Maxillar. externa und 
Zweige aus der Ophthalmica versorgen die äussere Nase. Zahlreicher 
sind die Venen. Sie vereinigen sich mit der Vena facial. ant.; nach 
Rüdinger liegt symmetrisch am Eingang in die Nasenhöhle tief 
unter der Haut ein Venenplexus, in welchen das Blut der vorderen 
Abtheilung der Nasenhöhle seinen Abfluss hat. Die Muskeln der 
Nase werden vom Facialis innervirt, die Sensibilität der Haut wird 
durch den Nerv, infraorbit, die der Haut der Nasenspitze durch 
den Nasenast des ersten Astes des Trigeminus vermittelt. 

An der Bildung der Nasenhöhlen nehmen verschiedene 
Knochen Antheil. 

Als Vorhof der Nase bezeichnet man den nur von beweg- 
lichen Gebilden der sogenannten weichen Nase umgebenen Anfangs- 
theil der Nase, der aus dem vordersten Theil der Scheidewand und 
des Nasenbodens sowie der Innenfläche der Nasenflügel besteht. 

Die obere Wand, das Nasendach, wird vorne gebildet von den 
beiden Nasenbeinen (Fig. 15 Ow), in der Mitte von der Siebbein- 
platte {Ce\ hinten von der vorderen Wand der Keilbeinhöhle {Ss, On), 
Die untere Wand, der Nasenboden, wird gebildet vom Gaumenfort- 
satz des Oberkiefers und der horizontalen Platte des Gaumenbeines (Fd), 
Der Boden der Nase ist glatt und etwas nach hinten abschüssig. 
Die innere Wand stellt das Septum vor; sein knöcherner Theil 
wird vom Pflugscharbein gebildet, von der verticalen Platte des 
Siebbeines, von der Crista palatina und Crista nasalis anter {Sna\ 
der knorpelige Theil von der Cartilago septi, welcher am häufigsten 
Form Veränderungen, besonders Verbiegungen und Auswüchse, zeigt. 
Der dem vorderen Ende der mittleren Muschel gegenüberliegende, zu- 
weilen durch Drttsenlager verdickte Theil der Scheidewand heisst 
Tuberculum septi. Zwischen diesem und der häutigen Nase liegt 
das beim Menschen rudimentäre Jacobsohn 'sehe Organ. Die 
äussere Wand, ist die complicirteste. Sie wird gebildet vom Ober- 
kieferknochen, der Pars perpendicularis des Gaumenbeines und den 
flügeiförmigen Fortsätzen des Keilbeines. Zuckerkandl unterscheidet 
eine obere, bis zum Ansatz der unteren Muschel herabreichende, 
und eine untere, von der unteren Muschel bis zum Nasenboden sich 
erstreckende Partie. Die obere Partie ist hinter dem Proc. frontalis 
des Oberkiefers mit einer grossen, unregelmässigen Lücke versehen, 
deren theilweise Deckung das Gaumenbein, der Proc. pterygoid. 
und der Proc. ethmoid., die untere Muschel sowie der Proc. unci- 
natus des Siebbeiues tibernehmen. Von da bis an die Schädelbasis 
bilden die Lamina papyracea ossis ethmoid. und das Os lacrymale 
die äussere Wand. In der äusseren Wand liegen mehrere an Zahl, 
Form und Grösse verschiedene Lücken, welche von Schleimhaut 
tiberzogen sind; die grösste, eine 2 cm lange, halbmondförmige Oeff- 
nung, heisst Hiatus semilunaris und führt in eine trichterförmige 
Höhle, das Infundibulum, welches in seinem vorderen und oberen 
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Theile mit dem Sin. frontal, und in seinem anteren und hinteren 
Theile mittelst des Ostiam maxillare mit dem Sin. maxill. in Ver- 
bindung steht. (Näheres bei der Anatomie der Nebenhöhlen.) 

Die wichtigsten Gebilde der seitlichen Nasenwand sind die 
Nasenmuscheln. (Fig. 15 Ci, Cm, Cs) 

Die grösste, die untere Muschel (Fig. 15 Ci), stellt einen selb- 
ständigen, dünnen^ an der Innenfläche des Oberkiefers angehängten 
Gesichtsknochen vor, dessen unterer Rand frei in die Nasenhöhle 
hineinragt Ihr vorderes Ende ist weniger gewölbt als ihre mitt- 
lere Partie, während ihr hinteres Ende häufig hypertrophisch ist 
(FigAbHp), Der zwischen unterer Muschel und Septum einerseits und 
dem Nasenboden anderseits freibleibende Raum ist der untere 
Nasengang (Fig 15 Mni), dessen Grösse hauptsächlich von der 
Confignration der unteren Muschel abhängt; durch denselben werden 
alle in der Nase und im Nasenrachenraum zur Verwendung kom- 
mende Instrumente eingeführt. Unter dem Dache der unteren Muschel 
befindet sich 1 cm vom vorderen Ende der Muschel entfernt nach 
auswärts vorne eine kleine ovale Oeffnnng, der Ausführungsgang des 
Thränennasencanals (Fig. 36 OnctU). Die mittlere Muschel (Fig. 15 Cm) 
ist ein Theil des Siebbeines und liegt nicht nur höher, sondern 
auch weiter nach hinten als die untere; sie ragt mit ihrem vorderen 
Ende, Operculum (Fig. 15 0), 10 — 12 mm meist frei in die Nasen- 
höhle herein. Ihr unterer abgerundeter Rand bildet mit dem vor- 
deren Rand einen mehr oder weniger stumpfen Winkel, im mittleren 
Theile ist sie häufig stark eingerollt und endet nach rückwärts 
gleichfalls mehr zugespitzt. Der von ihrem unteren Bande bis zur 
unteren Muschel herabreichende freie Raum ist der mittlere Nasen- 
gang (Fig. 15 3fnm); die zwischen ihr und Septum liegende enge 
Spalte wird Rima olfactoria genannt, welche in ihrer Schleimhaut 
die Endigungen des Nerv, olfactorius enthält. Die Riechspalte wird 
zuweilen durch blasige Auftreibungen oder Verkrümmungen der 
mittleren Muschel oder durch Deviationen des Septum ganz ver- 
schlossen. Im mittleren Nasengange liegen die Communications- 
öffnungen für den Sinus maxillaris und frontalis. Die kleinste der 
Nasenmuscheln ist die obere (Fig. 15 Cs\ sie gehört gleichfalls 
dem Siebbein an, ist noch viel kürzer und schwächer eingerollt als 
die mittlere, und differenzirt sich von der letzteren nur im mittleren 
und hinteren Drittel, vorne fliessen beide Muscheln zusammen; 
theilt sich die obere Muschel, dann kommt noch eine oberste oder 
vierte Nasenmuschel zustande, die nach Zuckerkandl bei Neuge- 
borenen constant und nach JP. Heymann auch bei Erwachsenen 
ziemlich häufig ist. Der zwischen mittlerer und oberer Muschel 
übrig bleibende Raum ist der obere Nasengang (Fig. 15 3Ins)] in 
ihn münden die Siebbeinzellen mit mehreren Oeffnungen, zwischen 
dem hinteren Ende der mittleren und oberen Muschel befindet sich 
das Foramen sphenopalatinum, über dem hinteren Ende der oberen 
Muschel die EingangsöflFnung in die Keilbeinhöhle (Fig. 15 Oss), 
Der kleine Raum zwischen dem hinteren Ende der oberen Muschel 
und der vorderen Keilheinwand heisst Recessus spheno-ethmoidalis 
(Fig. 15 Bsc). 



Anatomisch-klinische Vorbemerkungen. 259 

Ueber die complicirten, Verhältnisse des Naseninnern geben 
die ausgezeichneten Abbildungen von B. Fränkel und Onodi, 
sowie die Gypsmodelle nach »Schnitten eines Spiritusschädels von 
Odo Betz die besten Aufschlösse. 

Die Schleimhaut der Nase zerfällt nach ihrem Bau in drei 
scharf voneinander getrennte Abtheilungen, welche auch in der 
Function sich wesentlich voneinander unterscheiden. (^Schieffer- 
decker.) 

Die am weitesten nach vorne gelegene Abtheilung, der Ueber- 
zug des Vorhofs, hat den Charakter der Cutis und ist auf ihrer 
Oberfläche mit einem geschichteten Plattenepithel tiberzogen, und 
trägt in dem vordersten Theile Haare. Die bei weitem grösste 
zweite Abtheilung, die auch die Nebenhöhlen auskleidet, die 
„respiratorische Schleimhaut", trägt Flimmerepithel. Die dritte und 
kleinste, nach v. Brunn nur 257 Quadi'atmillimeter einnehmende 
Abtheilung besteht aus der Riechschleimhaut, welche ebenfalls 
Flimmerepithel trägt und die specifischen Riechzellen enthält, welche 
zwischen epitheliale Sttitzzellen eingebettet sind. Schiefferdeckcr 
hält die Riechschleimhaut für einen sich allmählich zurUckbildenden 
rudimentär werdenden Theil des Körpers. 

Die Nerven der Nasenhöhle dienen theils der Sensibilität, 
theils der Secretion, theils dem Gerüche. Die sensiblen Nerven 
stammen grösstentheils aus dem ersten und zweiten Aste des Tri- 
geminus (N. ethmoidalis, N. sphenopalatinus, N. Vidianus, N. naso- 
palatinus, N. palat. ant.) und besitzen in hohem Grade die Fähig- 
keit, die verschiedensten physiologischen und pathologischen Reflexe 
auszulösen und auf andere Nervengebiete zu Übertragen. 

Die secretorischen Nerven stammen nach Aschenbrandt aus 
dem N. sphenopalatinus; die trophischen Fasern liegen in den 
meisten Aesten des Trigeminus. Nach Sandmann ist der Niesnerv 
der N. ethmoidalis, seine Durchschneidung hebt das Niesen auf. 
Reizung des N. infraorbitalis bringt Stillstand der Athmung in der 
In- und Exspiration hervor, dabei tritt Lidschluss ein. In der 
Nasenschleimhaut existiren gewisse Reizzonen, beim Menschen am 
vorderen und hinteren Ende der Muscheln und den entsprechenden 
Partien der Scheidewand, von denen aus allein Athmungsreflexe 
ausgelöst werden können, bei schwachen Reizen Verlangsamung der 
Athmungsphasen, bei starken Reizen Stillstand in der Exspiration. 

Ausschliesslich dem Gerüche dient der Nerv, olfactorius. 

Er verläuft in einer Furche der unteren Fläche des Vorder- 
lappens mit dem der anderen Seite etwas convergirend nach vorne 
und schwillt auf der Lamina cribrosa des Siebbeines zu einem 
länglich-runden Kolben, dem Bulbus olfactorius, an, von dessen 
unterer Fläche zwei Reihen dünner Fäden abgehen, welche durch 
die Löcher der Lamina cribrosa in die Nasenhöhle treten. Hier 
bilden sie Netze, welche an dem Septum und der inneren Fläche 
der oberen Muscheln sich nach abwärts erstrecken und pinselartig 
gruppirte Fäden in die Schleimhaut schicken. Diese Fäden gehen 
in die Rieehzellen über, welche aus länglich-runden Zellkörpern mit 
deutlichen Kernen bestehen und in feine, stabförmige Fortsätze enden. 

17* 
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Nach F. Krause kommt dem TrigemiDUS eine gewisse unterstützende 
Wirkung dem Olfactorius gegenüber zu; denn der Geruchsinn zeigt 
sich nach Durchschneidung des Trigeminus auf der operirteu Seite 
vermindert. 

Wie an Nerven, so ist die Nasenschleimhaut auch an Blut- 
gefässen sehr reich. Je blutreicher eine Partie ist, umso dicker 
erscheint sie auch. Während die Schleimhaut der Regio olfactoria 
dünn und blutarm ist, erreicht jene der Pars respiratoria namentlich 
an der unteren und mittleren Muschel, so besonders an den vorderen 
und hinteren Enden der unteren Muschel, ein sehr beträchtliches 
Volumen. Hier liegt über dem Knochen das cavernöse Schwellgewebe, 
dessen Balkengerüste aus parallelen, scharf contourirten Bindegewebs- 
fasern mit Bindegewebskörperchen und zahlreichen elastischen und 
organischen Muskelfasern besteht. Zwischen dem Balkengerttste liegen 
äusserst zahlreiche Gefässräume, Lacunae, und venöse Blutgefässe, 
welche durch unzählige kleine OeflFnungen in den Knochen eindringen. 
Nach Zuckerkandl hat das Schwellgewebe die Function, die Nasen- 
spalte regulationstähig zu erhalten und jede abnorme Erweiterung 
derselben zu verhindern; der grosse Reichthum des Schwellnetzes 
an Blutgefässen und die Dichtigkeit ihrer Anlage kommt ferner 
auch der Wärmeabgabe an die durchstreichende Luft sowie der 
Feuchterhaltung der Schleimhaut zugute. Das Blut der Schwellorgane 
fliesst an der periostalen Seite der Schleimhaut durch zahlreiche 
Abzugscanäle nach verschiedenen Richtungen gegen das Gesicht, 
den Gaumen, die Flügelgaumengrube und den Thräncnnasengang. 
Von grosser klinischer Bedeutung ist die Thatsache, dass das Schwell- 
gewebe durch die verschiedensten, selbst in entfernten Organen aus- 
gelösten Reize an Volumen zu- und abnehmen kann, so dass oft 
momentan kugelige, die Nase obstruirende Anschwellungen entstehen, 
die nach einiger Zeit wieder verschwinden (vergl. das Capitel Reflex- 
neurosen). Das An- und Abschwellen des cavernösen Gewebes wird 
durch den Trigeminus, namentlich das Ganglion sphenopalatinum, 
vermittelt. 

Die Venen begleiten die Arterien, sind aber zahlreicher und 
grösser und communiciren mit der V. facialis, V. ophthalmica; ein 
Theil derselben geht durch die Siebbeinplatte und das Foramen 
coecum in den Sin. longitudin. und coronarius über. 

Die Arterien gelangen von mehreren Seiten zur Nasenschleim- 
haut. Das Hauptgefäss, die Art. sphenopalatina mit der aus ihr 
hervorgehenden Art. nasal, post. und septi nar, post., stammt aus 
der A. pterygopalatina, die A. ethmoidalis ant. und post. aus der 
A. ophthalm. und die A. septi nar. ant. und post. aus der A. maxil- 
laris ext. Sie bilden zahlreiche Anastomosen und gehen an der 
unteren Muschel in das cavernöse Gewebe über, in welchem jedoch 
die venösen Gefässe überwiegen. 

Die Lymphge fasse vereinigen sich nach E. Simon in einem 
Hauptstamme, welcher zwischen dem vorderen Ende der Tuben und 
dem hinteren Ende der Muscheln verläuft. Hier bilden sie ein Netz, 
aus welchem zwei bis drei Stämme entspringen; diese verlaufen 
nach hinten und aussen zwischen dem Muse, levator und tensor veli 
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palatini^ nach deren Durchbohrung der eine Zweig an der äusseren 
Kaehenwand zwischen Carotis int. und Muse, stylopharyngeus in 
eine vor der Wirbelsäule gelegene Lymphdrüse übergeht; der zweite 
Zweig durchbohrt den Biventer, geht nach aussen vom Nerv. lingualis 
und thcilt sich dann in zwei Acste, welche in zwei unter dem Kopf- 
nicker gelegene Lymphdrüsen münden. 

Nach Axel Key, Kezius und Flatau communiciren die 
Lymphbahnen der Nase mit dem Subduralraum und die des Nasen- 
rachenraumes mit den von der Dura mater und Arachnoidea gebildeten 
Scheiden des N. olfactorius, doch wird dies neuerdings in Abrede 
gestellt. 

Die Zahl der über die Nasenschleimhaut zerstreuten Drüsen 
ist eine ungeheure. Nach Heidenhain besitzt die Nase keine eigent- 
lichen Schleimdrüsen, sondern nur Drüsen, welche ein wässeriges 
Secret erzeugen, sogenannte Glandulae serosae, während die Schleim- 
bereitung durch eine schleimige Metamorphose des Epithels vor sich 
gehen soll. Die Drüsen der Regio olfactoria, die Bowman'schen 
Drüsen, werden von Dogiel zu den Eiweissdrtisen gerechnet; nach 
Paulsen zeigt ihr Epithel theils den Charakter von Schleimdrüsen, 
theils jenen von Eiweissdrüsen, theils von beiden zugleich. 



Die Bedeutung der Nase als Respirations-, Riech- und 
Sprachorgan ist erst im letzten Decennium gebührend gewürdigt 
worden. 

Der normale Mensch athmet, wie man am Neugeborenen be- 
obachten kann, im wachen Zustande und im Schlafe stets durch 
die Nase. Die Inspirationsluft wird auf dem Wege durch die Nase 
zuerst durch die rings um den Naseneingang gestellten Haare, 
Vibrissae, von gröberen, dann durch Niederschlag auf die befeuchtete, 
vielfach gewundene und Vorsprünge bildende Schleimhaut von feineren 
staubförmigen Beimengungen gereinigt, während ein letzter Theil 
im Nasenrachenraum zurückgehalten wird. Mit dem Staube werden 
auch Mikroorganismen abgehalten, wie die Untersuchung des normalen 
Nasensecretes beweist, das relativ arm an solchen ist. Anders ist 
dies in dem Seerete kranker Nasen, so namentlich bei Ozaena, das 
förmlich von Bakterien wimmelt. Durch Strauss wurde ferner con- 
statirt, dass auch pathogene Mikroorganismen in der Nase zurück- 
gehalten werden; er fand zahlreiche Tuberkelbacillen in den Nasen 
solcher Personen, welche mit der Pflege von Phthisikern beschäftigt 
waren, ohne dass diese Personen tuberculös erkrankt wären. Es ist 
ferner zweifellos, dass trotz aller Schutzvorrichtungen doch die Nase 
und der Nasenrachenraum die Eingangspforten für die Träger ver- 
schiedener Infectionskrankheiten sind; Ziem und Heller glauben 
deshalb auch, durch Ausspülungen Infectionskrankheiten verhüten 
oder deren Verlauf mildern zu können. 

Die Einathmungsluft wird ferner auf ihrem Wege durch die 
Nase sehr beträchtlich erwärmt. Die Grösse der Erwärmung 
wächst mit der Temperaturditferenz gegenüber der Körperwärme, 
d. h. die Wärmeaufnahme der eingeathmeten Luft ist umso grösser. 
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je niedriger die Temperatur vor dem Eintritte in die Nase war. 
Bei einer Anssentemperatur von — 8^ wird die Luft in der Nase 
um 25** erwärmt, bei einer Aussentemperatur von + 2® um 19®, bei 
+ 18® um 10® etc. (Aschenbrandt, Bloch, Kayser). 

Die Luft wird ferner auch in der Nase in hohem Grade mit 
Wasser imprägnirt. Nach Aschenbrandt und Kayser ist die 
Sättigung mit Wasser eine vollständige, während Bloch nur zwei 
Drittel des Wassergehaltes in der Nase sich beimischen und ein 
Drittel in den tieferen Theilen des Respirationsapparates entstehen 
lässt. Die Beimengung des Wassers geschieht durch die Verdunstung 
des continuirlich producirten und auf den Nasengängen nieder- 
geschlagenen Nasensecretes. 

Unsere Kenntnisse über die Nase als Riechorgan sind immer 
noch lückenhaft. 

Nicht Alles, was wir fUr Geruchswahrnehmung halten, ist auch 
eine solche. Der stechende Geruch des Ammoniaks, des Essigs, 
verschiedener Säuren, verdankt einer Tastempfindung, der Reizung 
von Trigeminusfasern seine Entstehung. Umgekehrt ist Vieles 
Geruchsempfindung, was man fälschlich als Geschmacksempfindung 
bezeichnet. Die Perception aromatischer Speisen, das Bouquet der 
Weine, Früchte etc. ist eine Geruchsempfindung, wobei wir die in 
den genannten Genussmitteln enthaltenen Riechstoffe von hinten 
durch die Choanen auf die Riechschleimhaut einwirken lassen. Ver- 
schliesst man beim Genüsse aromatischer Substanzen die vorderen 
oder hinteren Nasenöffnungen, so fehlt jede Geruchsempfindung. 

Damit ein Stoff Geruchsempfindung hervorrufe, ist nöthig, dass 
er flüchtig und bis zu einem gewissen Grade in Wasser löslich sei. 
Warum wir auch manche Stoffe, wie Metall, riechen, ist unbekannt. 
Ferner ist zur Entstehung einer Geruchsempfindung nöthig, dass ein 
Luftstrom durch die Nase hindurchzieht und die riechenden Sub- 
stanzen an die Regio olfactoria hinbringt. Es müssen ferner dem 
Riechorgan immer neue riechende Substanzen zugeführt werden, 
wenn die Geruchsempfindung fortdauern soll. Nach Aronsohn wird 
der Geruchsnerv durch ununterbrochene Einwirkung eines adäquaten 
Reizes schon nach wenigen Minuten völlig abgestumpft, erlangt aber 
nach einer bis einigen Minuten Ruhe wieder seine Empfindlichkeit; 
die Riechperioden werden aber nach jeder neuen Ermüdung kürzer. 
Näheres findet sich in der ausgezeichneten Physiologie des Geruches 
von Zwaardemaker sowie von Gaule im Handb. der Laryngol. 
u. Rhinol. 

Der Mensch besitzt im Gegensatz zum Thiere einen relativ 
schlecht entwickelten Geruchsinn. Immerhin genügt derselbe, um 
bei Einwirkung angenehmer Gerüche Freude und Wohlbehagen, bei 
Einwirkung übelriechender Substanzen Missbehagen und Ekel zu 
erregen. Im Uebrigen scheint die Feinheit des Geruchorgans von dem 
stärkeren Pigmentgehalt der Riechschleimhaut abzuhängen, da sehr 
scharfriechende Thiere eine sehr dunkle Pigmentirung besitzen und 
dunkler pigmentirte Menschenrassen ein entwickelteres Geruchsorgan 
haben. 
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Die Bedeutung der Nase und des Nasenrachenraumes als 
Sprachorgan liegt in ihrer Eigenschaft als Resonanzböden. Der 
im Kehlkopf erzeugte Ton wird in die Mund-, Rachen- und Nasen- 
höhle geworfen und erlangt durch Mittönen der in derselben ent- 
haltenen Luftsäule nicht nur eine Verstärkung, sondern auch eine 
charakteristische Färbung. Ausserdem besteht die Einrichtung, dass 
die Mundhöhle von der Nasenrachenhöhle bei der Production gewisser 
Vocale und Consonanten abgeschlossen werden kann, während sie 
bei anderen offen bleibt; das erstere findet jedoch nur bei der 
Bildung der Nasenlaute statt. 



Untersuchungsmethode. 

Die Untersuchung der Nase zerfällt in zwei Theile, in die 
Inspection von vorne — Rhinoscopia anterior — und die Inspection 
von hinten — Rhinoscopia posterior. Wenn auch die letztere wichtige 
Aufschlüsse über das Cavum pharyngonasale und das hintere Ende 
der Nase zu geben vermag, so ist doch der Inspection von vorne 
die grössere Bedeutung beizumessen. Immerhin müssen, wenn die 
Untersuchung der Nase eine erschöpfende sein soll, beide Methoden 
in Anwendung kommen. 

Den Naseneingang oder Vorhof besichtigt man entweder direct, 
oder, wie R. Wagner, R6thi und Bergeat vorschlugen, mittelst 
kleiner in das Nasenloch eingeführter Spiegel, deren spiegelnde 
Fläche nach verschiedenen Richtungen gedreht wird. 

Zur Untersuchung des Naseninneren von vorne benützt 
man eigene Instrumente, Nasenspiegel (Fig. 16), welche, so ver- 
schieden auch ihre Form und Construction ist, doch alle den Zweck 
haben, durch Dilatation des Naseneinganges dem Lichte in möglichst 
ausgiebiger Weise Eingang zu verschaffen. Welches Nasenspiegels 
sich man bedient, hängt von Uebung und Gewohnheit ab. Verfasser 
benutzt ein zweiblätteriges Speculum (Fig. 16 d), dessen Branchen 
durch Druck auseinanderweichen. Bei Operationen, bei denen es 
nothwendig oder wünschenswerth ist, beide Hände frei zu haben, 
empfehlen sich die von Zarniko und Anderen angegebenen „fixir- 
baren Specula", die mittelst einer Leitstange an einer vom Kranken 
getragenen Stirnbinde befestigt werden. 

Die Beleuchtung muss bei der Enge und Vielgestaltigkeit der 
Nase eine möglichst intensive sein; wenn auch das einfache, mit 
der Stirnbinde reflectirte künstliche Licht meistens genügt, so ist 
doch, namentlich bei operativen Eingriffen in der Tiefe der Nase, 
das intensivere Auer'sche oder elektrische Licht oder das Licht eines 
Linsenapparates vorzuziehen. Nachdem man sich in derselben Weise 
wie bei der Laryngoskopie das Licht concentrirt hat, umfasst man 
den Griff des Speculums so mit der linken Hohlhand, dass die 
Dorsalfiäche der Finger dem Gesichte des Kranken zugekehrt ist. 
Der in der kälteren Zeit über der Lampe erwärmte Spiegel wird 
nun geschlossen in die zu untersuchende Nasenhöhle 1 — V/^cm tief 
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eingeführt, worauf man die BrancliOD des Spiegels anseinandertreten 
läBst. Die den Einblick störendeo Haare werden durch die Blätter 
des Spiegels, wenn nöthig durch geringe Rotation desselben, auf 
die Seite geschoben; die Spitze des Instrumentes darf nur bis an 
das vordere Ende der unteren MnBchel vorgeschoben werden, damit 
man krankhafte Veränderungen derselben nicht übersieht. Mit der 
nnnmehr auf den Scheitel des zn Untersuchenden gelegten rechten 
Hand neige man behufs der Untersuchung der unteren Muschel, 
des unteren Nasenganges, des Kasenbodens und des unteren Theiles 



des Septnm den Kopf des Patienten etwas nach vorne nnd unten 
oder möglichst horizontal, behufs Untersuchung der mittleren 
Mnschel, des mittleren Nasengangos nnd des oberen Theiles des 
Septnm sowie des Nasendaches nach hinten und oben, wobei die 
Achse des Spiegels den Bewegungen des Kopfes zu folgen hat. Dem 
Patienten die jeweilige Stellung des Kopfes selbst zn tiberlassen, 
ist unzweckmäseig und zeitraubend; angesammelte Secrete oder 
Blut müssen zuerst durch Schneuzen, Ausspritzen oder Wegwischen 
mit Watte entfernt werden. Das Nasenspiegelbild ist ein directes 
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d. h. man eielit die Tbeile in ihrer natürlichen Lage, allerdings je 
nach ihrer Form und Stellung mehr oder weniger perepectivisch 
verkürzt (Fig. 17 und 18). 

Medianivärta liegt die Naacnscheidcwand, die sich als eine 
senkrecht anfsteig^ende, sehr häufig verbogene Fläche oder vielmehr 
Linie kennzeichnet (Fig. 17a). Ihr gegenüber liegt die kugel- oder 
birnfrtrmige, zuweileu stark gewundene untere Muschel (Fig. 176), 
von der man meist nur das vordere Ende oder noch ein kleines, 
rückwärts davon gelegenes Stflck sieht; zwischen Naseuseheidewand, 
unterer und mittlerer Mnsche! liegt der untere Nasengang (Fig. 17d). 
Läset man den Kopf des zu UnterBnchenden nach rUckwHrts neigen 
und bringt den Spiegel gleichfalls in die Achse Dach oben, dann 
kommt das vordere Ende der mittleren Muschel (Fig. 17 c) und 
zwischen dieser und der Scheidewand die Rima olfactoria (Fig. ITf) 
in Sicht. Lässt man den Kopf des zu Untersuchenden seitlich wenden 
oder dreht man den Spiegel seitlich, so gelingt es meistens, bei manchen 
Individuen auch ohne diese Manipulationen sowohl die untere Mnschel 



als auch die Scheidewand nach rückwärts, ja his zu ihrem hinteren 
Ende zu Dbersehen. Einen vollständigen Ucherhlick über die mittlere 
Mnschel zu erbalten, ist schwer, einestheils, weil sehr oft zwischen 
mittlerer und unterer Muschel oder äusserer Nasenwand nur eine 
spaltförmige OetTnung besteht, anderntheils, weil Deviationen oder 
Spinen des Septum den Einblick in die Rima olfactoria verwehren; 
hingegen lässt sich häutig der untere Rand der mittleren Muschel 
(^Fig. 18c, rf) mehr oder weniger weit nach hinten verfolgen, besonders 
wenn der hintere Theil der mittleren Muschel (d) tiefer steht als der 
vordere. Der untere Nasengang ist normalerweise der weiteste, der 
mittlere enger, die obere Muschel und der obere Nasengang sind 
von vorne in normalen Nasen nur ansnahmsweisc zu sehen. 

L'eber die äusserst zahlreichen Varianten des Naseninneren wird 
bei den MissbiUlnngeu und Anomalien das Nähere mitgctheüt werden; 
fUr den Anfänger ist es oft sciiwierig, das Gescbene richtig zu deuten. 
Wie weit man in die Nase hineinseheu kann, hängt einestheils von 
der Intensität des Lichtes und der Entwicklung des Schwellgewebes, 
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andern theils von der Structur der Nase ab; gerade und weite Nasen 
gestatten den Durchblick durch die ganze Höhle, während bei be- 
schränkten RaumverhältnisBen es oft nur gelingt, das vordere Ende 
der mittleren Muschel, ja nicht einmal diese zu sehen. 

Als Rhinoskopia media bezeichnet G. Killian eine Methode, 
welche den Zweck hat, gewisse Spalträume des Naseninneren sichtbar 
zu machen, zu deren Besichtigung die Rhinoskopia anterior und 
posterior nicht ausreichen. Er benützt dazu einen Spiegel mit sehr 
langen Branchen, welche nach vorheriger Gocainisirung zwischen 
mittlere Muschel und Scheidewand oder zwischen unterer und 
mittlerer Muschel eingeftihrt werden. Da man dabei den Hiatus 
sowie die Mündung der Keilbeinhöhle sehen kann, so dient die 
Methode hauptsächlich der Diagnose der Nebenhöhlenerkrankungen. 

Auch die Untersuchung mittelst des bereits beschriebenen 
Zaufarschen Trichters (Fig. 16e) kann werthvolle Aufschlüsse geben. 

Unumgänglich nothwendig zu einer genauen Untersuchung der 
Nase ist ferner die Sondirung; dieselbe kann uns nicht nur 
Rechenschaft geben, ob die inspicirten Gebilde normale oder patho- 
logische sind, sondern sie dient auch zur Eruirung der Gonsistenz 
der Schleimhaut, der Anheftungsweise von Neubildungen, zur Dia- 
gnose der Fremdkörper, Goncretionen und Affectionen der Knorpel 
und Knochen, zur Beiseiteschiebung den Einblick störender Secrete 
und Schleimhautpartien. 

Zu einer genauen Untersuchung der Nase ist ferner unent- 
behrlich die Gocainisirung. Das Gocain hat nämlich in 5 — 20% 
Lösung ausser anästhesirender Wirkung auch noch die Eigenschaft, 
das Schwellgewebe zur Retraction zu bringen und so die Inspection 
der tiefer gelegenen Theile zu erleichtern; man applicirt dasselbe 
entweder mit dem Spray oder mit einem kleinen Wattebausch. 

Zur Diagnose wird ferner auch der Geruch und das Gehör 
verwendet. Der erstere gibt uns bei der Exspiration durch die Nase 
Aufschluss, ob dieselbe Zersetzungsproducte beherbergt oder nicht; 
das letztere belehrt uns über das Verhalten der Stimme, nasales 
Timbre etc. sowie die Durchgängigkeit der Nase, indem es bei 
Veränderungen kein oder ein verändertes (Stenosen-) Geräusch 
erkennen lässt. 

Zur Eruirung der Durchgängigkeit für Luft bedient man 
sich der vorgehaltenen Hand, gegen welche man abwechselnd bei 
geschlossener einer Nasenöflfnung durch die andere kräftig exspiriren 
lässt. Zwaardemaker hält einen kalten Spiegel vor die Nase, so 
dass sich derselbe bei der Exspiration mit Wasserdampf beschlägt 
und sich der sogenannte Athmungsbeschlag bildet; normalerweise 
ist er symmetrisch; bei Nasenstenose ergeben sich Differenzen in 
Grösse und Form des Niederschlages. Spiess lässt eine Röhre 
zwischen den Lippen fixiren, deren Manometer beim Athmen durch 
die Nase Auf- und Abwärtsbewegungen zeigt; der Ausschlag ist pro- 
portional der Luftdruckänderung und diese wieder der Verengerung. 

Zur Prüfung des Geruchsinnes bedient man sich verschiedener 
riechender Substanzen, wie des Pfefferminz- oder des Lavendelspiritus, 
des kölnischen Wassers, des peruvianischen Balsams, der Garbolsäure, 
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des Creosots, Thymols, der Tinct. Valerianae, welche abwechselnd 
vor die eine und dann die andere Nase des zu Prüfenden gehalten 
und voneinander unterschieden werden müssen. Man macht dabei 
die Beobachtung, dass es Menschen gibt, bei welchen gewisse Sub- 
stanzen gar keine oder eine abnorme Geruchsempfindung hervorrufen. 

Die quantitative Prüfung des Geruchs Vermögens wird 
vorgenommen mit dem von Zwaardemaker angegebenen Olfacto- 
meter. Derselbe besteht aus einem den Riechstoff enthaltenden 
Cylinder von 10 cm Länge und 8 mm Lichtweite, der von einer 
gläsernen Röhre oder einem mit dem Riechstoff zu imprägnirenden 
Thoncylinder umgeben ist; ferner aus dem inersteren einzuschiebenden 
in Centimeter eingetheilten Glasrohr von 3 mm Lichtweite, dessen 
vorderes abgebogenes Ende in die Nase eingeführt, und einem mit 
einer Handhabe versehenen Holzschirm, durch den das Glasrohr 
durchgesteckt wird. Bei dem neuen verbesserten Olfactometer 
Zwaardemaker's ist der Thoncylinder in einem Abstände von 4 tww 
mit einem Glasrohre umgeben, welches hermetisch die in diesem 
Räume eingefüllte Riechflüssigkeit abschliesst. Reutter benützt zur 
Prüfung den Kautschuk (Siegellackgeruch), dann die Ammoniak- 
Guttapercha (Mischung aus gleichen Theilen Gummiammoniak und 
Guttapercha — Lakritzengeruch), Resin. Benzols (Vanille) und 
Radix Sumbul (Moschusgeruch). 

Die Untersuchung mit Röntgen-Strahlen kommt nur aus- 
nahmsweise zur Verwendung, so namentlich zum Aufsuchen von 
Fremdkörpern in Nase und den Nebenhöhlen, zur Einführung von 
Sonden und Instrumenten in die Stirnhöhle (Spiess), zur Abgrenzung 
von Tumoren der Nase und deren Nebenhöhlen. 



Allgemeine Symptomatologie. 

Die durch Krankheiten der Nase (und des Nasenrachenraumes) 
hervorgerufenen Erscheinungen und Störungen sind sehr mannigfaltig. 

Am häufigsten und wichtigsten sind die Störungen der 
Nasenathmung, welche zur Folge haben, dass der Kranke durch 
den Mund athmen muss. Wenn es auch Menschen gibt, welche 
ohne Schaden für ihre Gesundheit das ganze Leben lang durch 
den Mund athmen, so ist doch die Zahl derjenigen viel grösser, 
welche durch die Mundathmung sehr belästigt werden. 

Die Störungen und Schädlichkeiten, welche die Mund- 
athmung erzeugt, sind im Allgemeinen umso folgenschwerer, je 
jünger das Individuum und je hochgradiger und langdauernder die 
Stenose ist. Da bei der Mundathmung die Erwärmung der Ein- 
athmungsluft eine geringere ist — nach Aschenbrandt und Kayser 
beträgt die DiflFerenz Y^ — ^Vo» »ach Bloch aber viel mehr — , so 
wird die Mund-, Rachen- und Kehlkopfschleimhaut von einer kälteren 
Luft getroffen, was eine grössere Disposition zu katarrhalischen 
Erkrankungen der oberen Luftwege zur Folge hat. Da ferner 
die die Mnndhöhle passirende Luft wasserärmer und staubhaltiger 
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ist, so kommt es za Rhagadenbildung an Lippen und Zunge, 
zu Abschwächung des Tastgefühles und Geschmackes und 
zu frühzeitiger Zahncaries. Dass auch gewisse Infectionskrank- 
heiten bei Mundathmern häufiger vorkommen, ist ebenfalls sehr 
wahrscheinlich. 

Durch das Offenstehen des Mundes erleiden die Weichtheile 
des Gesichtes gewisse Veränderungen; die Gesichtszüge bekommen 
durch Herabhängen der Unterlippe einen schlaffen, trägen, oft 
geradezu blöden Ausdruck, die Kaumuskeln und, wie Ott meint, 
auch der Orbicularis oris werden gedehnt und atrophisch, die Herab- 
zieher des Unterkiefers hypertrophisch, und ein Theil der Gesichts- 
muskeln wird abnorm erschlafift, ein anderer dauernd überanstrengt 
(Bloch). Da infolge der Verstopfung der Nase der dort producirte 
Schleim nur schwer entfernt werden kann, so machen Mundathmer 
oft die sonderbarsten Anstrengungen, durch Schnuppern, Schnauben, 
Heben und Senken, Erweitern und Verengern der Nasenflügel das 
Secret zu beseitigen, wobei auch die mimischen Gesichtsmuskeln 
in Mitleidenschaft gezogen werden. Nicht selten kommt es zu förm- 
licher Chorea des Gesichtes, ja sogar zu allgemeiner Chorea; 
die Dehnung der Kaumuskeln führt zu Schmerzen am Jochbogen 
und in der Schläfengegend. 

Die Veränderungen der Gesichtsknochen, auf die bereits 
in dem Capitel Hyperplasie der Rachenmandel hingewiesen wurde, 
werden neuerdings von E. Fränkel, Grossheintz, Hang, Meisser, 
R. Kayser, Schwartz, Siebenmann und Anderen auf heredi- 
täre Verhältnisse, rcsp. typische Schädelformen zurttckgettihrt und 
nicht mehr als directe Folgen der Nasenverstopfuug betrachtet. 
Convexe gebogene Nasen sind fast immer mit Leptorrhinie resp. 
Leptoprosopie (^Schmal*;esicht\ concave Stumpfnasen mit Platyrrhinie 
resp. Brachy- oder Chamäprosopie (Breitgesicht) verbunden. Bei 
Individuen mit Anlage zur Leptoprosopie wird dieselbe durch die 
Anwesenheit von adenoiden Wucherungen oder Verschliessung der 
Nase noch mehr gesteigert, während die breiten und weiten Nasen 
der Platyrrhinen und Chamäprosopen eine gewisse Disposition zu 
atrophischen Katarrhen und Ozaena schaflcn. Nach Gerber können 
aber auch Hemmungsbildungcn des Nasengeröstes durch patho- 
logische Processe, so besonders durch hereditäre Lues, bedingt sein. 

Die schon im Capitel „Hyperplasie der Rachenmandel" er- 
wähnten Veränderungen des Brustkorbes sowie der Psyche und 
des Intellectes (Aprosexie), der Pavor nocturnus, das nächtliche Bett- 
nässen kommen bei dem geringen Procentsatze nasenkranker Kinder 
viel seltener vor als bei Verlegung des Nasenrachenraumes. Da- 
gegen sind auch bei Erwachsenen Klagen über unruhigen Schlaf, 
häufiges Erwachen wegen Austrocknung der Mundrachenhöhle oder 
Alpdruck, sowie über Schnarchen, Schwindel, erschwertes Arbeiten 
des Geistes, deprimirte Gemüthsstinimung ausserordentlich häufig. 

Eine ganz gewöhnliche Erscheinung bei Nasenkranken ist der 
Kopfschmerz. Die Formen, unter denen er auftritt, sind sehr ver- 
schieden; bald ist er mehr ein dumpfer, den ganzen Kopf um- 
spannender Druck oder ein Hämmern und Pochen, bald eine Be- 
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nonimenheit, bald ein regelmässig zu gewissen Zeiten auftretender 
Schmerz von neuralgischem Charakter an der Stirne, den Schlafen 
oder am Hinterkopf. Die ausserordentliche Häufigkeit des Kopf- 
schmerzes bei Krankheiten der Nase und ihrer Nebenhöhlen macht 
es dem Arzt zur Pflicht, die Nase und den Nasenrachenraum zu 
untersuchen, und sich nicht mit dem „nervösen" Charakter des 
Kopfschmerzes zu begnügen. 

Die Klagen über völlige Undurchgängigkeit oder mangelhaften 
Luftdurchgang betreffen bald eine, bald beide Nasenhöhlen; die 
Athmung durch die Nase kann ferner dauernd aufgehoben oder 
zeitweise behindert sein. Das letztere ebenso wie der häufig geklagte 
Wechsel in der Durchgängigkeit ist bedingt durch Schwellung des 
erectilen Gewebes oder, wie bei Anwesenheit von Schleimpolypen, 
durch Veränderung ihrer Lage und ihre Fähigkeit, bei feuchtem 
Wetter aufzuquellen, bei trockenem zu schrumpfen, und endlich 
durch die Ansammlung von Secret, namentlich von Krusten und 
Borken. 

Die mit Verengerung einhergehenden Nasenaflfectionen haben 
ferner Veränderungen der Sprache und Stimme zur Folge. 

Am häufigsten ist das „Näseln", die Rhinolalia aperta, 
wobei nicht nur alle Vocale nasal gesprochen, sondern auch die 
Consonanten undeutlich producirt werden. Es findet sich überall 
da, wo die Mundhöhle nicht gegen den Epipharynx abgesperrt 
werden kann, oder auch wo abnorme Communicationen mit der 
Nase vorhanden sind; ersteres ist der Fall bei Lähmung des Gaumen- 
segels, letzteres bei Perforationen des Gaumens. 

Noch häufiger ist bei theilweisem oder gänzlichem Verschluss 
der Nase die „Rhinolalia clausa" oder das „Stopfensprechen", 
das am besten durch Zudrücken beider NasenÜÜgel nachgeahmt 
wird. Relativ häufig findet sich nach Kafemann ungefähr in 97o 
der Fälle bei Mundathmern Stottern oder Stammeln oder unrichtige 
Aussprache des G (Gammacismus), L (Lambdacismus), R (^Rhocis- 
muß), S (Sigmacismus). 

Störungen des Geruches von Abschwächung bis zu völliger 
Anosmie sind die Begleiter der meisten Nasenafifcctionen. Letztere 
findet sich dann, wenn die riechenden Stoffe nicht auf die End- 
ausbreitungen des N. olfactorius hingelangen können, wie bei Nasen- 
polypen, Verwachsungen. Können die Riechstoffe nicht von hinten 
in die Naso gelangen, wie bei Hypertrophie der hinteren «Muschel- 
enden oder Nasenrachentumoren, dann ist auch das Geschmacks- 
vermögen und die Perception aromatischer Substanzen alterirt. Sehr 
häufig besteht Parosmie, unrichtige Perception vorhandener oder 
nichtvorhandener Gerüche, oder Kakosmie, die Perception unange- 
nehmer und widerlicher Gerüche, wo solche nicht existiren. 

Aeusserst häufig finden sich ferner Anomalien derSecretion. 

Häufiger ist die Secretion vermehrt, seltener ist sie vermindert, 
und auch dann ist die Verminderung oft nur eine scheinbare. Das 
Secret ist bei allen entzündlichen Affectionen sehr dünn und wässerig, 
äusserst profus, reich an Kochsalz und Ammoniak, so dass die 
Kranken eine grosse Anzahl von Taschentüchern verbrauchen und 
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die Umgebung der Nasenlöcher entzündet und excoriirt wird. Die 
excessive Secretion wässerigen Secretes bezeichnet man auch als 
Hydrorrhoea nasalis; sie soll auch bei Nebenhöhlenerkrankungen 
vorkommen, doch ist sie meist das Product der entzündeten oder 
reflectorisch-vasomotorißch gereizten Nascnschleimhaut, sehr selten 
ist sie als Abfluss von Cerebrospinalflüssigkeit zu betrachten (Bloch). 

Bei anderen Afifectionen wiederum ist das Secret dickschleimig, 
mucinreich und sehr zähe; in anderen Fällen ist es schleimig- eitrig, 
von graugrüner Beschaffenheit. Eitriges Secret von rahmartiger 
Consistenz findet sich bei Entzündungen, wie bei Rhinitis atrophica, 
und bei Ulcerationen, Syphilis, Fremdkörpern, Concretionen und 
Eiterungen der Nebenhöhlen. Das eitrige Secret zeigt wegen seines 
geringen Wassergehaltes grosse Neigung, einzutrocknen und höchst 
übelriechende und schwer zu entfernende Krusten und Borken zu 
erzeugen, welche ihren Foetor auch der Ausathmungsluft mittheilen. 
Charakteristisch ist die Borkenbildung bei atrophischer Rhinitis und 
genuiner Ozaena, doch kommt dieselbe auch bei Syphilis, Tuber- 
culose und Nebenhöhleneiterungen vor. Der Nasenausfluss ist ein- 
seitig oder doppelseitig; einseitiger eitriger Nasenfluss kommt vor 
bei Fremdkörpern, Concretionen oder Herderkrankungen, Syphilis, 
Tuberculose, ganz besonders aber bei Empyem der Nebenhöhlen. 
Blutbeimengung ist wegen der grossen Vulnerabilität der Schleim- 
haut äusserst häufig. 

Begleiterscheinungen vieler Nasenaffectionen sind ferner ab- 
norme Sensationen, Schmerzgefühle sowie Störungen des 
Allgemeinbefindens. Sehr häufig beklagen sich Nasenkranke 
über unangenehme nagende, ziehende, bohrende und kriebelnde 
Gefühle, sowie über das Gefühl von Kälte oder Wärme bei dem 
Luftdurchzug; nicht minder häufig besteht heftiger Niesreiz und 
Niesen. Eigentlicher Schmerz findet sich, abgesehen von Verletzungen 
und Operationen, bei Phlegmonen, Abscessen der Scheidewand, 
Eiterungen und Geschwülsten der Nebenhöhlen, bösartigen Neu- 
bildungen, hauptsächlich aber bei syphilitischer Knochenerkrankung. 
Der Schmerz hat meistens seinen Sitz in der Gegend der Nasen- 
wurzel oder hinter den Augenbrauen, an den Jochbeinen, in der 
Wangengegend, in der Tiefe des Auges, in den Zähnen des Ober- 
kiefers; oft ist der Schmerz neuralgisch und verbreitet sich im Ge- 
biete des Supra- und Infraorbitalis. Nicht selten strahlen die ab- 
normen Sensationen nach dem Rachen aus und haben dort Parästhesien 
zur Folge. 

Unter den Allgemeinstörungen ist Fieber die seltenste; es 
findet sich bei acuter Rhinitis infolge von Influenza, Masern und 
anderen Infectionskrankheiten, sowie bei Diphtherie, Erysipel und 
acuten Eiterungen der Nebenhöhlen. 

Unter den benachbarten Organen erkranken am häufigsten 
das Ohr und das Auge. 

Je hochgradiger die doppelseitige Obstruction der Nase ist, 
umso mangelhafter wird die Ventilation der Ohrtrompete; es kommt 
zu Tubenverschluss und Einziehungen am Trommelfeil, oder infolge 
Stagnation der Secrete, venöser Stase und Weiterkriechen der Ent- 
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zttndung zu Mittelohrkatarrhen und Eiterungen mit Perforation des 
Trommelfells, Caries der Gehörknöchelchen, Erkrankung des Felsen- 
beins. Nicht selten verschliessen die hypertrophischen Enden der 
unteren Muscheln direct den Tubeneingang. Nach Bloch bringt 
einseitige Unwegsamkeit der Nase dem Ohre nur dann Schaden, 
wenn durch Schwellungen oder Geschwülste auf der Höhe der Choane 
die Tubenmündung verlegt wird. 

Das Auge erkrankt sehr häufig durch Fortkriechen der Ent- 
zündung in den Thränennasencanal oder durch Einpressen von in- 
fectiösem Secret oder durch Verschluss des Canals. Durch die 
zahlreichen Anastomosen der Nasengefässe mit jenen der Orbita 
und des Bulbus kommt es zu Stauungshyperämie, Einengung des 
Gesichtsfeldes, Asthenopie, Iritis, CiliarneuralgiO; Flimmerscotom, 
Glaukom. Eiterungen und Geschwülste der Kiefer-, Siebbein- und 
Stirnhöhlen können zu Orbital- und Lidabscessen und zu Verdrän- 
gung des Bulbus, Keilbeineiterungen durch Compression des N. 
opticus zu Sehnervenatrophie und Oculomotorius- und Abducens- 
lähmung Anlass geben. 

Dass endlich die Rachenorgane äusserst häufig durch Nasen- 
krankheiten in Mitleidenschaft gezogen werden, wurde bereits be- 
sprochen. Auch von manchen Gehirnaffectionen, wie von 
der Meningitis und dem Abscess, weiss man jetzt, dass sie nasalen 
Ursprungs sein können, ebenso dass das Vestibulum nasi ein be- 
liebtes Depot pathogener Mikroorganismen ist. 
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Bei der Behandlung der meisten Krankheiten ist die Reinigung 
der Nase unentbehrlich. 

Das Aufschnupfen von Flüssigkeit ist zwar das einfachste, 
aber auch das am wenigsten wirksame Verfahren. Man lässt ent- 
weder aus einem Glase durch die Nase trinken, oder die mit der 
Hohlhand aufgefasste Flüssigkeit in die Nase einziehen, während der 
Kopf nach rückwärts geneigt wird. Für Ungeschickte sowie für Kinder 
eignet sich das Eingiessen der Flüssigkeit mittelst eines Löffels 
oder schnabelförmigen Gefässes, das sogenannte Nasenb ad. Politzer 
benützt ein etwa 30 Gramm fassendes Glasschififchen auch zur Appli- 
cation diflferenter Stoffe; v. Tröltsch und Mosler empfehlen, das 
Gurgelwasser durch die Choanen zu schleudern. 

Eigens zur Reinigung der Nase dienende Vorrichtungen bezeichnet 
man als „Nasendouchen". Die weiteste Verbreitung hat die 
Weber'sche Nasendouche gefunden (Fig. 19), deren eines Ende, eine 
perforirte Metallplatte, in die zur Verwendung kommende Flüssigkeit 
eingetaucht, während das andere an einem 1 — l^/^ m langen Gummi- 
schlauch befestigte Ende, ein konischer oder olivenförmiger Zapfen, 
in die Nasenöflfnung eingeführt wird; da der Apparat auf dem Prin- 
cipe des Hebers beruht, muss die Flüssigkeit erst angesaugt werden. 
Statt der Olive kann auch die von v. Tröltsch angegebene Röhre 
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für den Nafienrachenraam angesteckt werden oder die Seh wartze'sche 
Schlunddouche. 

Sehr praktisch ist der Irrigator, ein verschieden grosses an 
der Wand aufza hängendes Blechgefäss, an welchem das Ansflnssrohr 
mit oder ohne Sperrvorrichtung befestigt ist. 

Um die Flfissigkeit mit grösserer Kraft in die Nase zu treiben 
nnd die oft äusserst zähen Secrete und Borken zu entfernen, benutzt 
man Spritzen, sowohl Stempelspritzen als auch Saug- und Druck- 
pumpen, letztere unter dem Namen englische Spritzen oder David- 
son'sche Clysopompe oder Gummipumpe bekannt (Fig. 20). Nach- 
dem durch Compression des Ballons die Luft entfernt und Wasser 
eingesogen wurde, wird in langsamem, taktmässigem Drucke die 
Flüssigkeit in die Nase eingetrieben. Sehr praktisch und ungefährlich 
für das Ohr sind Spritzen, deren Ansatzrohre in die Nase vorge- 
schoben werden können. 

Man benützt auch zur Reinigung der Nase und des Nasen- 
rachenraumes den Dampfinhalateur oder den kalten Spray mit 





Fij^. 19. Webers Naseudouclie. Fig. 20. Gammipampe. 

gröberer Oeflfhung, namentlich bei vollständiger Impermeabilität der 
Nase oder bei Lähmung, Defecten und Perforationen des Gaumensegels. . 

Bei allen Arten der Nasendouche wird durch den Reiz der 
einströmenden Flüssigkeit das Gaumensegel zur Contraction gebracht 
und so der Nasenrachenraum von der Mundhöhle abgeschlossen; die 
Spritzflüssigkeit fliesst durch das andere Nasenloch ab. Wird die 
Douche zu lang fortgesetzt oder durch Schlucken unterbrochen, dann 
erschlafft das Velum, und ein Theil der injicirten Masse gelangt in 
die Mundrachenhöhle oder wird verschluckt, was bei differenten 
Stoffen durchaus vermieden werden muss. 

Hinsichtlich der Temperatur der Spritzflüssigkeit gehen die 
Ansichten auseinander. Während die Einen sehr warme, blutwarme 
oder lauwarme Flüssigkeiten empfehlen, verwenden die Anderen 
kühles, ja selbst ganz kaltes Wasser. Da zu warme Flüssigkeit die 
Fluxion zur Nase begünstigt und die Schleimhaut erschlafft, ganz 
kaltes Wasser aber ein höchst unangenehmes, brennendes und schmerz- 
haftes Gefühl verursacht, so wähle man den Mittelweg, d. h. man 
beginne mit lauwarmen Wasser von circa 25^ C. und gehe allmählich 
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zu niedrigeren Temperaturen herab. Die höheren Temperaturen kommen 
im Winter, die niedrigeren im Sommer zur Verwendung. 

Die Quantität des Spritzwassers richtet sich nach der Be- 
schaffenheit und Menge des Secretes und dem zur Verwendung 
kommenden Apparat. Fittssiges oder halbfltissiges Secret lässt sieh 
schneller entfernen als dickes oder borkiges; man wird also im 
ersteren Falle mit V» — 1 Liter ausreichen, während im letzteren 
meist mehrere Liter nöthig werden; übrigens hat man ohne Schaden, 
aber auch ohne Nutzen, ungeheure Quantitäten, 20 Liter und 
mehr, verbrauchen lassen. In der Regel gentigt ein 2 — Smaliges 
Durchspttlen für den Tag. 

Koch wichtiger als Temperatur und Quantität ist die Qualit 
der Sptilflüssigkeit. 

Man sollte die Nasendouche nur zur Reinigung, nie als Heilmittel 
verwenden und desshalb hauptsächlich die Resolventia verordnen, 
entweder die nattlrlichen alkalischen, salinischen oder schwefel- 
haltigen Wässer, oder 1 — 27o Lösungen von Kali carb., Natr. bicarb., 
Natr. chlorat., Ammon. muriat, Natr. sulfur.; als Desinficientia und 
Desodorificantia empfehlen sich Kali chloricum, 1 Esslöffel in 1 Liter 
Wasser, Kali hypermang. 0.1 : 100-0, Vg— 17o Carbolsäure, 2— 4% 
Borsäure oder 37o Borax, Natr. benzoic. und salicylicum, Salicylsäure 
1—3%, Thymol Ol : 1000, Creolin und Lysol in 72—2% Lösung. 

Von den Adstringentien sind in Gebrauch Tannin, 1 Messer- 
spitze voll auf 50 — 1000 Wasser, Alaun, essigsaure Thonerdc, 
Zinksulfat, Alumin. acetico-tart. (20 Tropfen bis 1 Kaffeelöffel voll 
einer 257o Lösung). Man sei mit der Dosirung vorsichtig und beginne 
mit den allersch wachsten Lösungen; denn abgesehen von dem mehr- 
fach beobachteten Verlust des Geruches, verursachen die meisten 
Adstringentia selbst noch in einer Verdünnung von 1 : 1000 heftigen 
Niesreiz, Brennen und Thränen der Augen, Kopfschmerz; am ehesten 
werden die genannten Stoffe in Sprayform vertragen. 

Wenn Viele die Reinigung der Nase mit indifferenten Stoffen 
schmerzhaft empfinden, so kann man sicher sein, dass dieselben die 
Douche in ungeschickter und fehlerhafter Weise handhaben. Der 
Fehler besteht, abgesehen von der zu niedrigen oder zu hohen 
Temperatur, meist darin, dass die Sptilflüssigkeit statt durch das 
engere in das weitere Nasenloch eingelassen und unter zu hohem 
Drucke in die Nase getrieben wird, wodurch die sehr sensiblen 
Trigeminusäste gereizt werden. Bei der Weber'schen Douche sowohl 
wie beim Irrigator soll im Anfang die Höhe des Wasserstrahles 
nicht über 5 an betragen; ebenso soll bei dem Gebrauche von 
Spritzen der Druck anfänglich ein minimaler und stets gleichmässiger, 
erst allmählich sich steigernder sein. Ein weiterer Hauptfehler liegt 
darin, dass die Kranken den Strahl statt in horizontaler Richtung 
durch den unteren Nasengang in verticaler Richtung gegen das 
Nasendach richten. Wieder Andere fehlen darin, dass sie den Kopf 
während der Douche nicht wie es die Regel sein soll, nach vorne 
neigen oder mehr horizontal stellen, sondern nach hinten ttberbeugen. 
Während der Douche muss der Kranke durch den Mund athmen und 
unter Umständen die Athmung unterbrechen, auch darf er nicht 

Schech, Die Kranklieiten d«*r Nase. 6. Aufl. 18 
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schlucken; nach der Douche soll er nicht schneuzen, sondern bei 
zugehaltenem einen Nasenloche die restirende Flüssigkeit durch das 
andere ausblasen. 

Der schwerste Vorwurf, der mit Recht der Douche gemacht 
wird, ist der Eintritt von Flüssigkeit oder infectiösem Secret in das 
Mittelohr. Wenn es auch wahr ist, dass durch ungeschicktes Mani- 
puliren, so besonders durch Verschluss des zum Abfluss dienenden 
Nasenloches oder ungeschickte Schluckbewegungen, eitrige Mittel- 
ohrentzündungen erzeugt werden können, so gehören doch solche 
Unglücksfälle immerhin zu den Seltenheiten; wegen einzelner Nach- 
theile aber die Nasendouche zu verwerfen, wäre ebenso unvernünftig, 
als wenn man auf das Cocain, Morphium oder Chloroform ver- 
zichten wollte. 

Am ehesten entgeht man der Gefahr, wenn der Ansatz nicht 
das ganze Lumen des Nasenloches ausfüllt; sondern noch Raum 
zum Abfluss übrig lässt oder eingefeilte Rinnen oder, wie der von 
Berthold construirte, eine Zufluss- und Abflussöffnung besitzt, oder 
nach Hartmann ganz aus weichem Gummi besteht. 

Als weitere Methoden der Nasenreinigung kommen noch in 
Betracht das Ausschnauben oder Ausblasen, was der Kranke 
selbst besorgt oder mit dem Politzer'schen Ballon geschieht, die 
Entfernung der Borken und Krusten mit der Sonde oder Pincette, 
und das Auswischen mit Watte. 

Als eigentliche therapeutische Methoden müssen die Bepinse- 
lungen, medicamentösen Watteeinlagen, Insufflationen und 
Instillationen betrachtet werden. Die ersteren werden mit Pinsel 
oder Wattetampon oder einem Stücke feinen Badeschwammes vor- 
genommen; man benützt Lösungen von Arg. nitr., Chlorzink oder die 
MandTsche Solution. Zu den längere Zeit in der Nase zu behal- 
tenden Watteeinlagen benützt man in der Regel Fette, Glycerin, 
Ol. amygdal., Vaseline, Borsalbe, Jodoform, Ung, hydrarg. präcip. albi. 

In weit ergiebigerer Weise kann man durch Insufflation 
pnlverförmiger Stoffe auf die Nasenschleimhaut einwirken. Am meisten 
hat sich der Kabierske'sche Insufflator eingebürgert; zum Selbst- 
einblasen genügt ein kurzer Gumn^ischlauch mit einem offenen Glas- 
rohr, in welches das zu insufflirende Pulver eingefasst wird. Schnupf- 
pulver, Coryzarien, haben den Zweck, die Schleimhaut zu reizen 
und die Secretion zu steigern, oder direct heilend einzuwirken; in 
elastisch-flüssiger Form kommen Stoffe zur Verwendung, deren 
Dämpfe oder Riechstoffe aus einer Flasche oder nach Aufträufeln 
auf ein Tuch durch die Nase eingeathmet werden. Die Application 
medicamentöse Stoffe, namentlich Jodoform, Menthol, Tannin, Wismuth, 
Zinc. sulf., Europhen enthaltender Gelatine- oder Paraffinbougies 
ist für einzelne Fälle sehr vortheilhaft, doch ziemlich kostspielig. 

Als Caustica kommen das Chlorzink, der Lapis, die Chrom- 
säure und die Trichloressigsäure in Anwendung. Die Chromsäure- 
krystalle müssen an einer Sonde vorsichtig erwärmt werden, da sie 
bei zu starker Erwärmung ihre caustische Wirkung verlieren. Nach 
der Application muss die Nase mit 1— 27o Sodalösung ausgespritzt 
werden. Die Trichloressigsäure kommt theils in Krystallform, theils 
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in concentrirter Lösung zur Anwendung; in ersterem Falle muss die 
Sonde an der Spitze mit einer Aushöhlung zur Aufnahme des Krystalles 
versehen sein, wie bei dem Aetzmittelträger von Hecht, in letzterem 
Falle befestigt man eine kleine Wattekugel an einer Sonde und 
imprägnirt dieselbe dann mit der Säure. Die Chromsäure gibt einen 
gelben, die Trichloressigsäure einen weissen Schorf. Dass die che- 
mischen Caustica die Galvanocaustik tlberfltissig machen, ist unrichtig. 
Die Galvanocaustik ist und bleibt das unentbehrlichste, oft 
geradezu einzige Mittel zur erfolgreichen Behandlung gewisser Nasen- 
aflfectionen.Ueber das Instrumentarium wurde bereits früher gesprochen; 
die speciellen Indicationen werden bei den einzelnen Krankheiten 
ihre Erledigung finden, e'benso die übrigen, bestimmten Zwecken 
dienenden Instrumente. 

Die Elektricität kommt nur bei den Neurosen und auch da 
nur in sehr beschränkter Weise zur Anwendung; etwas mehr die 
Elektrolyse und die innere Schleimhaut- oder Vibrations- 
massage. 

Diese letztere besteht darin, dass eine mit Watte armirte 
Sonde in das Naseninnere eingeführt wird, und dass nun bei contra- 
hirter Armmuskulatur regelmässige Vibrationen des Vorderarmes 
ausgelöst und von dem Sondenknopfe auf die Schleimhaut der 
unteren und mittleren Muschel sowie des Nasenbodens tibertragen 
werden. Um Zeit zu sparen, und den Arzt vor Ermüdung zu schützen, 
construirten M. Schmidt-Spiess, Storch, Seligmann, Daae und 
Andere Apparate, die mit der Hand oder durch Elektricität mit dem 
später zu beschreibenden Motor getrieben werden. Der an der 
Sondenspitze befestigte Wattebausch kann mit Pyoctaninlanolin oder 
Mentholöl oder Mandrscher Lösung imprägnirt werden. Mag nun 
aber auch die Schleimhautmassage durch die Hand oder Maschinen 
ausgeführt werden, ganz schmerzlos ist sie nicht, doch kann durch 
Cocainisirung die Reflexerregbarkeit und die Schmerzempfindung 
herabgesetzt und Blutung verhindert werden. Die Methode ist indicirt 
bei hypertrophischer und atrophischer Rhinitis, namentlich aber bei 
genuiner Ozaena. Von günstiger Wirkung soll das Verfahren auch 
sein bei Reflexerscheinungen, Kopfschmerz, Migräne, Stirndruck, 
Thränenträufeln, Heuschnupfen, Husten, Neuralgien, Asthma, Die 
Wirkung der Methode erklärt man aus dem Zusammenhange, in 
welchem die Lymphgefässe der Nase mit der Cerebrospinalflüssigkeit 
und dem intracraniellen Drucke stehen. Die ürtheile über den Werth 
der Methode lauten aber noch sehr widersprechend. 

Eine eingehende Besprechung erfordern, weil in das Gebiet 
der allgemeinen Therapie gehörend, die 

Allgemeine OperatiODsIelire, Wandbehandlung und üble Zufaille. 

!• Allgemeine Operationslehre. 

Wie bei Operationen an anderen Körpertheilen, so bedient 
man sich auch bei gewissen Eingriffen im Munde, Rachen und in 
der Nase der Anästhetica. 

Bei kurzdauernden Operationen an der Schleimhaut, bei 

18* 
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AetzoDgen, galvanocanstiscber Entfernung von Hypertrophien and 
Polypen und bei nicht umfangreichen Operationen an Knorpeln und 
Knochen genügt in der Kegel die locale Anästhesie mit Cocain 
oder Encain in 10 — 20% Lösung. Bei sehr empfindlichen nervösen 
Personen ist die wiederholte Cocainisimng angezeigt. Wenn auch 
Vergiftungserscheinungen von der Nase aus sehr selten beobachtet 
werden, so empfiehlt es sich dennoch, allenfalls durch die Choanen 
fliessendes Cocain ausspucken zu lassen; manche Personen werden 
durch die künstliche Parästhesie und Anästhesie sehr aufgeregt. 

Zur allgemeinen Anästhesie benutzt man Aether, Chloroform 
oder Bromäthyl, das letztere nur bei kurz dauernden EiogriAFen. 
Die Narkose mit Chloroform ist angezeigt bei schwierigen, lang- 
dauernden Knochenoperationen und bei sehr ängstlichen, unruhigen 
Kranken oder widerspenstigen Kindern, bei denen ein Fremdkörper 
zu suchen und zu entfernen ist. Wegen der Gefahr der Aspiration 
von Blut und Schleim soll die Narkose nur eine halbe, und die 
Reflexthätigkeit nicht völlig aufgehoben sein. 

Selbstverständlich müssen die Hände des Operateurs sowie 
alle bei Operationen in Mund, Rachen und Nase in Anwendung kom- 
menden Instrumente und die Nase selbst gereinigt und desinficirt 
werden; letzteres geschieht durch Ausschnauben, Nasendouche oder mit 
dem Borwasserspray. 

Die Desinfection der Instrumente geschieht durch Auskochen 
im Sterilisator in 17© Sodalösung. Die sterilisirbaren Oalvanocauteren 
und elektrolytischen Nadeln sind sehr empfehlenswerth, aber doch 
manchmal so voluminös, dass man in sehr engen Nasen lieber zu 
den gewöhnlichen Brennern seine Zuflucht nimmt, welche nach vor- 
heriger gründlicher Abreibung mit 57o Carbol- oder Sublimatlösunj^ 
frisch mit Isolirlack Oberzogen werden sollen. 

Für Glasspiegel, die trotz aller Anpreisung häufiges Aus- 
kochen nicht immer aushalten, genügt, wie auch Kafemann betont, 
die gründliche Reinigung mit Seife oder Seifenspiritus und Hinein- 
legen in 5% Carbollösung. 

Complicirte Instrumente, wie Tonsillotome, die Hartmann'schen 
schneidenden Nasenzangen etc., setze man nach der Sterilisirung 
wieder selbst zusammen. Dass es nicht erlaubt ist, mit derselben 
Sonde zuerst die kranke, dann die gesunde Nasenseite oder die 
Mandeln zu untersuchen, ist selbstverständlich. 

Unter den unangenehmen Ereignissen während oder nach 
Nasenoperationen ist die Blutung das häufigste. In leichten Fällen 
genügt Ruhe, Geradehalten des Kopfes, Vermeiden des Schneuzens; 
bei stärkerer Blutung muss die Tamponade mit Bruns'scher Watte, 
Jodoform- oder Dermatolgazestreifen gemacht werden; gentigt die 
partielle Tamponade — das Andrücken des Tampons auf die blutende 
Stelle — nicht, so tamponire man die ganze Nase mit einem grossen 
oder besser mit mehreren kleineren Tampons aus. Die Gefahren 
einer selbst kurzdauernden Tamponade durch Retention von Secret 
wurden sehr tibertrieben, doch soll der Tampon nach 12 — 24 Stunden 
— Kafemann lässt ihn sogar 86— 48 Stunden ohne Gefahr liegen — 
entfernt und, wenn nöthig, durch einen neuen ersetzt werden. Bei 
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parenchymatöscD oder sonstigen sehr hartnäckigen Blutungen tiber- 
streiche man die blutende Stelle mit dem Flachbrenner oder mit 
Milchsäure, Eisenchloridlösung oder 207o Ferripyrin. Auswärtigen 
Kranken verordne man Eisenchloridlösung, von der sie im Nothfalle 
20 Tropfen in Y4 Liter kalten Wasser auflösen und dann auf- 
schnupfen sollen. 

2« Wundbehandlung« 

Nach Stillung der Blutung beginnt die Nachbehandlung. Dass 
die Nase nicht aseptisch gemacht werden kann, darin sind Alle 
einig, ebenso auch darin, dass trotzdem eine antiseptische Behandlung 
einzuleiten ist, so gut es eben möglich ist. In der Nase befindliche 
Blut- und Secretmassen müssen entfernt werden, sei es durch Schneuzen, 
oder durch Irrigator oder Borspray. Sodann insufflire man auf die 
operirte Stelle Jodol oder Aristol, Dermatol, Jodoform, und verschliesse 
die Nase mit einem Stück Bruns'scher Watte und ertheile dem 
Kranken den strengsten Befehl, dasselbe zu erneuern, wenn die 
Watte durch das ablaufende Secret nass geworden ist, oder wenn 
die Nase mittelst des Borsprays (M. Schmidt empfiehlt Acid. bor. 
20, Cocain mur. 02, Aq. destill. 1900) zweimal täglich gereinigt 
wurde. Aufs Strengste verbiete man den Operirtcn das Umgehen 
mit staubenden Substanzen oder den Besuch von Theatern, Ball- 
und Concertsälen, Restaurants, ferner den Besuch Kranker, namentlich 
an Infectionskrankheiten Darniederliegender, oder grössere Spazier- 
gänge zu Fuss, Velociped, Wagen oder Pferd und den Alkohol 
Die antiseptische Nachbehandlung hat, wenn möglich, unter Controle 
des Arztes 3 — 4 Wochen lang zu dauern; auswärtigen Kranken ver- 
ordne man Jodolpulver zum Selbsteinblasen nach vorheriger anti- 
septischer Reinigung. 

Um die Reaction nach galvanocaustischen Operationen zu 
mildern, hat Bresgen die Application eines in 0*27o Pyoctanin- 
lösung getauchten und mit Pyoctaninpulver überstreuten Wattestückes 
auf die operirte Stelle empfohlen, was sich aber dem Verfasser nicht 
nützlicher erwiesen hat, als die Einblasung antiseptischer Pulver. 
Die sich bildende Croupmembran stösst sich von selbst nach 4 — 8 
Tagen ab, oder sie kann, wenn sie schon theilweise abgehoben ist, 
mit der Plncette entfernt werden. 

Bei der oft völligen Nasenverstopfung, welche galvano- 
caustischen und anderen Eingrifl'en folgt, gestattet Verfasser den 
Kranken, vor dem Schlafengehen einige Tropfen einer 1 — 57o Cocain- 
lösung einzuträufeln. Bei sehr profuser Secretion empfiehlt sich zur 
Verhütung von Ekzem und Schruudenbildung, den Naseneingang mit 
Gold creme, Myrrhencreme oder Borvaseline mehrmals täglich zu 
bestreichen. 

8. üeble Zufälle. 

Trotz aller Vorsicht und Asepsis können sich aber doch 
unglückliche Zufälle ereignen. 

Zu den relativ häufigsten und ungefährlichsten Folgezuständen 
gehören, abgesehen von Ohnmacht: Erbrechen, Kopfschmerz, Mattigkeit 
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leichtes Fieber und Schlaflosigkeit, Schwellung und Gednnsensein 
des Gesichtes, Herpes, Supraorbitalneuralgie, Zahnschmerzen, vorttber- 
gehender Verlust des Geruches und Verwachsungen. 

Bedenklicher sind schwere Störungen des Nervensystemes, 
epileptiforme Anfälle, Delirien, vorübergehend Irrsinn und Amaurose, 
Verlust des Geruches und bei Schwangeren Abortus. 

Die grösste Gefahr droht durch Infection der Wunde von 
aussen oder vom Naseninneren aus. 

So kann die Wunde und deren Umgebung diphtheritisch werden, 
oder es kann Phlegmone oder Erysipel sich einstellen. Mediciner 
und Aerzte mit frischen Nasenwunden sollten keine mit infectiösen, 
besonders mit exanthematischen Krankheiten Behaftete besuchen, 
und jede Berührung mit infectiösem Material in Anatomie- und Secir- 
sälen vermeiden. Vom Naseninneren selbst droht insofeme Gefahr, 
als durch Zersetzung von Secret Infection erfolgen kann; auch durch 
ungeeignetes Schneuzen bei zugehaltener Nase oder durch die Nasen- 
douche können Entztindungserreger durch die Tuben in das Mittelohr 
eingepresst werden, was schwere Ohreiterungen zur Folge hat. Durch 
Weiterverbreitung infectiösen Materials in den Rachen kommt es 
nicht selten zu lacunärer oder phlegmonöser Angina; bei Aufnahme 
infectiösen Materials in dem Blute entstehen Fieber, Delirien, Albu- 
minurie, Gelenksentzündungen oder Pyämie und allgemeine Sepsis. 
Am gefährlichsten aber ist das Weiterschreiten der Entzündung oder 
die Verschleppung infectiöser StoflFe in das Gehirn und seine Häute, 
was Meningitis, subdurale Gehirnabscesse oder Sinusthrombose zur 
Folge hat; relativ häufig sah man dieselben nach Operationen au 
der mittleren Muschel auftreten, und zwar in solchen Fällen, bei 
denen die Nase mehrere Tage lang tamponirt bleiben musste, das 
Secret also nicht abfliessen konnte. 



Missbiidungen, Anomalien und Formfehler. 

Betrachten wir zuerst die Formfehler der äusseren Nase, so 
begegnen wir, abgesehen von zahlreichen, das Auge des Aesthetikers 
beleidigenden Formationen, sehr selten der Verdoppelung der Nase. 
Häufiger sind angeborene Defecte, Fehlen der Nasenbeine 
oder der Nasenfortsätze des Oberkiefers; vollständiges Fehlen 
der Nase beobachtete Maisonneuve; es befand sich an Stelle der 
Nase ein Hautfleck mit zwei äusserst schmalen Oefifnungen, den 
Andeutungen der Nasenlöcher. Mangel der Cartil. alar. und trian- 
guläres sowie Hyperplasie sämmtlicher Nasenknorpel wurde von 
Seh äff er, abnorm schwache Entwicklung und Dünnheit einzelner 
Knorpel von Juras z beobachtet. Abnorme Grösse der Nase findet 
sich bei Acromegalie. Ziemlich häufig sind Spaltbildungen, 
welche sich meist im Gefolge von Gaumenspalten und Hasenscharten 
in die Nasenöflfnungen fortsetzen. Die vorderen Nasenöftnungen findet 
man zuweilen vollständig oder theil weise geschlossen; knöcherne 
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Obliterationen sind äusserst selten. Meist sind die Verwachsungen 
der Nasenlöcher membranös; ihre Tiefe ist sehr verschieden und 
lässt sich durch Aufblasen und Pressen bestimmen. Sehr häufig sind 
die erworbenen Veränderungen und Verwachsungen der 
Naseneingänge infolge von Verbrennung, Verätzung, Säbelhieben 
oder von Cauterisation mit Lapis, von Lupus und Syphilis. 

Des angeborenen knöchernen und des erworbenen membra- 
nösen Verschlusses der hinteren Nasenöffnungen wurde 
bereits früher Erwähnung gethan, ebenso der anderen Anomalien des 
Nasenrachenraumes. 

Im Inneren der Nase begegnet man angeborenen Defecten 
des Septum oder des Vomer, der unteren oder oberen Muschel; unter 
den erworbenen Formfehlern sind die häufigsten Perforationen 
und Defecte des Septum mit oder ohne Einsinken der Nase infolge 
von Syphilis und Septumabscessen, ebenso Verlust der Muscheln, 
Zerstörungen des Vomer etc. Sehr häufig sind ferner Missbildungen 
der Muscheln, welche zu gross, zu klein oder zu flach oder zu stark 
gewölbt und gerollt, eingekerbt oder durchlöchert erscheinen; das 
Vorkommen einer vierten Muschel wurde bereits erwähnt. Ver- 
doppelung des Septum wurde von Lefferts und Verfasser, Ver- 
doppelung der mittleren Muschel sehr oft beobachtet. Die Verdoppelung 
respective Spaltung der mittleren Muschel, welche häufiger in ihrem 
vorderen Theile vorkommt, erstreckt sich selten über die ganze 
Länge der Muschel, meist nur bis zur Mitte derselben; Killian sah 
mehrmals Spaltungen der hinteren Enden beider Siebbeinmuscheln 
und betrachtet sie als persistirende dritte Siebbeinfurchen. 

Unter allen Formanomalien des Naseninneren ist die Ver- 
biegung des Septum so häufig, dass man behaupten kann, kaum 
ein Mensch besitze eine ganz gerade Nasenscheidewand. Dem ent- 
sprechen auch die von verschiedenen Anatomen vorgenommenen 
Messungen, welche bis zu 777o Septumdeviationen ergeben. Nach 
Zuckerkandl ist knöcherne Septumdeviation viel häufiger bei den 
Europäern als bei Nichteuropäern, ebenso beim männlichen Geschlechte. 
Die Formen dieser Verbiegungen sind äusserst mannigfaltig. Das 
Septum fällt terrassenförmig gegen den Nasenboden ab (Fig. 21), 
oder es ist der obere oder der untere Theil oder es sind beide ver- 
krümmt; die Verkrümmung ist eine S-förmige, oder es besteht oben 
eine Verkrümmung, unten eine Spina (Fig. 22). Nicht selten erscheint 
der obere Theil des Septum gegen den unteren eingeknickt — In- 
fractionsdeviation — , besonders dann, wenn die Crista nasalis sehr 
hoch hinaufreicht (Fig. 23). Durch alle Deviationen der Scheidewand 
entsteht ein Missverhältniss in der Weite der Nasenhöhlen; die 
Nase, welche den convex gewölbten Theil des Septum beherbergt, 
wird verengt, die andere erweitert. Solange das Missverhältniss 
kein bedeutendes ist, fehlen meist alle Beschwerden; bei hochgradiger 
Verbiegung kommt es aber zu beträchtlichen Functionsstörungen, zu 
Unwegsamkeit der Nase mit allen ihren Folgen; auch wird das 
Einfuhren des Ohrkatheters, die Untersuchung und das Operiren 
iu der Nase ausserordentlich erschwert, ja unmöglich. Auch die ver- 
schiedensten Reflexneurosen können durch den Contact der ver- 
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höhnen Scheidewand oder der gleich zu erwähnenden Leisten and 
AuBwtlchse mit den Muscheln erzeug werden. 

Ueber die Ursachen der Septnmdevialionen sind die An- 
sichten sehr getheilt. Znckerkandl (heilt sie ein in tranmatische, 
com pensatori sehe and physiologische, d. h. darcb Wachethnrnsano- 
malien erzengle Verbiegangen. Dass durch babitnelles Schlafen auf 
einer Seite, Schneuzen mit derselben Hand, Bohren mit dem Finger 
in einer Nasenseite eine Verbiegnn^ der Scheidewand znstande 



kommt, ist unrichtig; dass aber Tranmen, Brtichc der knnchernen 
und knorpeligen Scheidewand, Lnsationen der Knorpel in der That 
Septumdeviationen zur Folge haben können, ist sicher constatirt, 
doch wird die Häufigkeit dieser sowie der angeblich durch Ithachitis 
entstandenen Formen bedeutend öberschätzt. Nicht Traumen, sondern 
vielmehr abnorme Wachsthurasvorgänge spielen, wie auch Hop- 
mann annimmt, die erste Rolle. Wächst der Scbeidewandknorpet 
im Verhältniss zu den die Nase bildenden Knochen schneller und 
abnorm stark, dann muss derselbe, da er weder nach oben noch 
nach unten ausweichen kann, seitlich ausweichen. Wächst die 



% 



seitlich ansgebogcnc Stelle noch weiter, dann kommt es zur Bildung 
von Spinen oder spinösen Leisten. Diese Wachsthunisanomalien fallen 
weniTf in die Kinderjahrc, denn man sieht hei diesen relativ 
seiton Septunianomalien, als vielmehr in das Alter der Pubertät. 
Bildet siih die Scptumanomalie sehr frühzeitig, dann muss sich die 
untere Muschel derselben accommodiren, was die Figuren 24 und 25 
beweisen. Hartmann hält ebenfalls Entwicklungsanomalien für die 
Ursache, schliesst Traumen aber nicht aus. Die Knickungsstelle bei 
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den Verbiegungen liegt fast immer in der Verbindung des Vomer 
mit der Cartilago quadrang. nnd der Lamina perpendie.; die 
KnickungBÜnie geht von der Spina nas. ant. zum Rostrum ephenoid-, 
die Cristae nnd Spinae sitzen gewöhnlich an der Verbindungsstelle 
zwischen Vomer nnd Scheidewand, oder zwischen Vomer und Lamin. 
pcrpend., oder zwischen Scheidewandknorpcl nnd Lamina perpcnd. 
R6thi läast die wirklichen Knickungen aus Tranmen entstehen, 
die blasigen Auftreihnngcn aus Waclisthumsanomalißn. Dass früh- 
zeitig auftretende Verstopfung der Nase weittragende Folgen auf 
die Entwicklnng des Schädels haben kann, wurde von Ziem 
esperimentell naehgewiesen ; bei Jungen Thieren, welchen er eine 
Nasenhälftc vollkommen fUr längere Zeit verschloss, zeigte sich 
eine Abweichung des Zwischenkiefers, der Sutura sagittatis nach 
der verschlossenen Seite, eine geringere Länge des Nasenbeines, 
Stirnbeines nnd der horizontalen Gaumenplatte, eine weniger steile 
Erhebung der Alveolarfortsätze, ein kleinerer Abstand zwischen der 
Vorderfläche der knöchernen Gehörkapael nnd Alveolarfortsatz sowie 
zwischen Jochbngen und Supraorbitalrand, eine geringere Grösse 
and asymmetrische Lage der Gefäss- und Nervencanäle auf der 



verschlossenen Seite und ungleicher Abstand der Orbitac von der 
Medianlinie. Beim Menschen fand Schaus auf der verengten Seite 
ein auffallendes Weitorausgeschnittensein der Apertura pyriformis, 
einen ungleichen Höhenstand der Orbitae, eine ganz auffallend 
abnorme Hohe, Schmalheit und Spitzheit des Gaumenge wftlbes mit 
spitzwinkeliger Hervorwölbung der Alveolarfortsätze des Oberkiefers 
auf der der verengten Nase entsprechenden Seite (vergl. S. 268). 
Die erwähnten Veränderungen der Orbitae fuhren zu Asthenopie, 
Astigmatismus und Strabismus; nach Ziem fuhrt die nngleich- 
mässige Entwicklung des Gcsicbtsskeletes zu ungleicher Belastung 
und zu Verkrümmung der HalswirbelsUule. 

Ziemlich häufig ist ferner die angeborene Enge der Nasen- 
höhlen, Leptorrhinie infolge von Lcptoproaopie. Der Nasenrtlcken 
erscheint meist schmal und steil, die Nasenflügel zusammengedrückt, 
die NasenöfTnangen nach vorne und oben gerichtet, die meist sehr 
platten, wenig oder gar nicht gewölbten Muscheln dem Septum 
»ehr nahe gerUckt. Die Respiration durch die Nase wird bei der 
geringsten Schwellung unmöglich; acute Katarrhe werden leicht 
chronisch, oder pflanzen sich anf Rachen und Mittelohr fort. 
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Abnorme Weite der Nase findet sich als Raceneigenthüm- 
lichkeit bei manchen Volksstämmen, Kirgisen, Mongolen, Negern etc., 
oder auch in Begleitung von Platyrrhinie resp. Chamaeoprosopie; 
ferner bei angeborenen oder erworbenen Defecten der Muscheln, 
bei Dilatation durch sehr grosse oder zahlreiche Nasenpolypen, 
hauptsächlich aber bei Ozaena und Syphilis infolge des Schwundes 
der Schleimhaut und des erectilen Gewebes. 

Ausser Verbiegungen kommen am Septum noch verschiedene 
Veränderungen vor. Am häufigsten sind partielle Verdickungen 
resp. Auswüchse, rundliche oder kegelförmige, oft ganz spitzige 
Fortsätze, Grate oder auch Spinen genannt. Sie haben häufiger 
am vorderen Theile der Scheidewand oder auch gegenüber dem 
vorderen Ende der mittleren Muschel oder an der Stelle, wo der 
Vomer mit der verticalen Siebbeinplatte sich vereinigt, ihren Sitz 
und sind knorpeliger, knöcherner oder gemischter Natur. Sie sind 
häufig von geringer Ausdehnung und stellen dann circumscripte, 
kegel- oder keilförmige Auswüchse dar, welche den unteren oder 
mittleren Nasengang verlegen oder halbiren (siehe Fig. 22, 24 rechts, 
25 links, 26, 28). 

Nicht selten ist der obere Theil der Scheidewand deviirt, der 
untere spinös (Fig. 22). Nehmen die Septumauswüchse grössere 
Strecken ein, dann entstehen spinöse Leisten, welche nicht selten 
der ganzen Länge des Septum folgen (vergl. Fig. 25 links). Solche 
Leisten haben meist eine pyramidale Form und verlaufen, die Spitze 
der Pyramide der unteren Muschel zugekehrt, parallel mit dieser; 
oder sie erheben sich — wie z. B. in Fig. 28 — von dem Niveau 
der unteren Muschel zu dem der mittleren. Am häufigsten finden 
sich Septumleisten am oberen Rande des Vomer oder an der Ver- 
einigung der Crista nasalis mit dem Scheidewandknorpcl. 

Gar nicht selten sind ferner Verwachsungen, Synechien 
der Scheidewand mit den Muscheln, oder dieser unter sich, oder 
der unteren Muschel mit dem Nasenboden oder dieses mit dem 
Septum. Sie sind entweder angeboren oder durch Krankheiten 
(nosogene) oder durch operative Eingriffe (artificielle) entstanden, 
dabei ist aber nicht nöthig, dass zwei wunde Flächen miteinander 
in Verbindung treten, es genügt dazu schon eine einzige; begünstigt 
wird das Zustandekommen von Synechien durch die Erectilität der 
unteren Muschel, durch Spinen und Deviationen und abnorme Enge 
der Nase. Ihrer Substanz nach sind die Synechien häutig, oder 
knorpelig, oder knöchern oder auch gemischt; ihrer Form nach 
sind sie faden-, leisten-, band-, sträng- oder ringartig. Behinderung 
der Nasenathmung kommt nur bei ausgedehnteren oder mehrfachen 
Verwachsungen vor, dagegen können Kopfschmerz, Schwindel, 
Niesanfälle, Asthma und andere Reflexe auch durch strangartige 
Synechien ausgelöst werden. 

Nicht selten ist ferner der vorderste Theil des knorpeligen 
Septum luxirt und ragt mehr oder weniger weit in den unteren 
Nasengang vor, die Athmung behindernd, was zu Schnüffeln und 
Ansaugen der Nasenflügel Anlass gibt. 
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Zn weilen finden sich ferner Enochenblasenund Enocheney sten ; 
sie gehen vom Siebbein resp. der mittleren Muschel oder der Bulla 
ethmoidalis ans nnd machen, wenn sie klein sind, keine Erschein 
nungen; bei grösserem Umfange führen sie zu Verstopfung, Ver- 
biegung des Septum, Wachsthumstörung der mittleren Muschel der 
anderen Seite, Dislocation der Orbita mit Exophthalmus, Anosmie, 
Trigeminusneuralgien und anderen Neurosen. Sie sind mit Lutt oder 
mit Schleim oder Eiter gefüllt und werden bei den Krankheiten 
der Nebenhöhlen nochmals Erwähnung finden. 

Die Beschwerden bei jenen Anomalien, welche mit Ver- 
engerung des Nasenlnmens einhergehen, bestehen natürlich in mehr 
oder weniger Behinderung der Nasenathmung, in Gehörstörungen, 
in nasaler Stimme und dem Auftreten verschiedener Reflexneurosen. 

Die Therapie kann nur eine operative sein. Selbstverständ- 
lich soll nur dann operirt werden, wenn Respirationsbeschwerden 
vorhanden sind oder OhraflFectionen, die durch die Nasenerkrankung 
verursacht oder unterhalten, oder ohne Beseitigung des Hindernisses 
in der Nase nicht behandelt werden können, nnd endlich wenn 
Reflexneurosen auftreten, deren Auslösung von der Nase wahr- 
scheinlich ist. Bei membranösem, narbigem Verschluss der Nasen- 
löcher muss die Trennung mit Messer oder Galvanocauter vor- 
genommen und die Wiederverwachsung durch Einlegen perforirter. 
mit einem Federkiel versehener Kork-, Watte- oder Gummistöpsel 
oder auch Metallbougies verhindert werden; bei geringgradigeren 
Stenosen nützt zuweilen die allmähliche Dilatation mittelst Press- 
schwamm oder Laminaria. Defecte der äusseren Nase können durch 
künstliche, aus Celluloid, Kautschuk oder Silberblech gefertigte und 
mit Federn versehene Pi6cen gedeckt werden. Plastische Operationen 
zum Ersatz der Nasenspitze, der Nasenflügel, zur Beseitigung der 
Spaltbildungen gehören in das Gebiet der Chirurgie. Knochenblasen 
trage man mit der kalten oder heissen Schlinge, der Knochenzange, 
dem Conchotom oder mit dem Meissel ab; bei sehr grosser Härte 
und Ausdehnung muss man entweder zuerst ein Loch bohren 
und von da aus stückweise die Geschwulst abtragen, oder den 
Nasenflügel spalten und den Tumor wegmeisseln. Bei störender an- 
geborener Enge der Nasenhöhlen lässt sich nur durch Entfernung 
der unteren Muschel Abhilfe schafien. 

Die orthopädische Behandlung der Septumdeviationen durch 
Einführen von Tampons, Gummiröhren, Laminaria- oder Tupelostifte, 
Anlegen von Pelotten oder Bandagen etc. ist nutzlos, da selbst 
nach völliger Geradestellung das Septum wieder in seine alte ab- 
norme Stellung zurückkehrt. 

Jurasz empfiehlt bei gleichmässiger Verkrümmung und Unnach- 
giebigkeit, das Septum zwischen zwei Platten gerade zu pressen, und 
construirte zu diesem Zwecke ein Instrument, das aus zwei gesondert 
einzuführenden Theilen besteht, zwischen welchen die krumme Scheide- 
wand 3 Tage lang zusammengepresst wird. Leider wird der Erfolg 
auch dieser Operation durch die Schmerzhaftigkeit des Verfahrens, die 
starke Reaction und lange Nachbehandlung und das Zurückgehen des 
Septum in die frühere fehlerhafte Lage recht oft vereitelt. 
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Eine andere Methode üben Steele und Daly. Sie zerbrechen 
zuerst die hervorgewölbte Stelle des Septum mittelst einer mit vier 
sternförmigen scharfen Leisten versehenen Zange und legen dann 
Elfenbeinbolzen ein, welche vier Tage in der richtigen SteUung erhalten 
werden müssen. B^thi macht mit einem Kehlkopfmesser über der 
höchsten Wölbung durch die ganze Dicke des Septum einen Kreuz- 
schnitt, drückt mit dem Spatel die vier KnorpeUappen von der ver- 
engten Stelle her ein und legt einige Tage lang mit Jodoformgaze 
umwickelte Hartgummiröhren ein, um das Septum in seiner neuen 
Lage zu erhalten. 

Man hat ferner versucht, durch galvanocaustische Verkleinerung 
der der Deviation gegenüberliegenden Schleimhautpartie Raum zu 
schaffen; die Besultate sind aber meist ungenügend. Mehr Raum 
wird geschaflFen durch die Entfernung eines Stückes oder der ganzen 
unteren Muschel, doch ist diese Operation oft sehr blutig. 

Die früher vielgeübte Methode, ein Stück der Scheidewand 
mit einer Locheisenzange, ähnlich den Instrumenten zum Coupiren 
der Eisenbahnbillete, herauszunehmen, leidet an dem Misstande, 
dass es bei den bestehenden Raumverhältnissen meist nicht gelingt, 
das Instrument auf die Höhe der Vorwölbung zu bringen. 

Hartmann und Petersen schlugen die partielle Resection 
der Nasenscheidewand vor; in der Narkose wird die Schleimhaut 
gespalten, mit einem Raspatorium von dem unterliegenden Knochen 
abgehoben und zurückgeschoben, das vorgewölbte Stück des Septum 
mit einer kleinen Knochenschere in der Grösse eines Zehnpfennig- 
stückes ausgeschnitten; durch Einlegen eines dicken Gummi- 
schlanches wird das Septum in die rechte Lage gebracht und darin 
erhalten. 

Krieg resecirt die Cartilago quadrang. septi nach vorher- 
gegangener Cocainisirung. Die schwierige und durch Blutungen 
langwierige Operation beginnt mit der galvanocaustischen Durch- 
schnfeidung der Schleimhaut der verengten Seite und der Abhebelung 
des Knorpels vom Involucrum der weiten Seite; dann wird der 
zungenförmige, mit seiner Spitze nach vorne schauende Schleimhaut- 
und Knorpellappen möglichst weit nach hinten zu ausgeschnitten; 
geht noch immer nicht genügend Luft durch, dann muss vom 
Septum noch mehr mit einer Hohlmeisselzange entfernt werden. 
Das Involucrum der verengten Seite ist wegzunehmen und eine 
antiseptische Nachbehandlung einzuleiten. Aehnlich sind die Methoden 
von Gholewa und Bönninghaus. 

Sehr viel einfacher gestaltet sich die Resection des vor- 
gewölbten Septumstückes in ganzer Dicke, eventuell mit Perforation, 
die oft zu vermeiden ist, und wenn sie eintritt, keine schädlichen 
Folgen hat. Bei rein knorpeliger Beschaffenheit der Vorwölbung 
excidire man das deviirte Stück mit dem geknöpften Messer oder 
mit der elektrisch getriebenen Wellensäge. Bei knorpeliger und 
knöcherner Beschaffenheit greife man zum Meissel oder der Knochen- 
säge (Fig. 33), oder der Trephine noch vorheriger 15 Minuten langer 
Application 207o Cocainlösung. 
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Zur Operation der Spinen bedient man sich je nach ihrer Form 
und Grösse der Knochenschere, der schneidenden Hartmann'schen 
Zange (Fig. 29.) oder des 
Conchotoms (Fig. 34), oder 
des Meisseis, bei spinösen 
Leisten der elektrischen Tre- 
phine und Säge. 

Membranöse Verwach- 
sungen dnrchtrenne man mit 
Messer, Schere, schneidender 
Zange oder Galvanocauter, 
und verhindere die Wieder- 
verwachsung durch Einlegen 
von Kautschuk-; Stanniol- 
oder Celluloidplatten, oder me- 
thodische Tamponade. Auch 
mittelst Elektrolyse können 
Knorpelauswüchse, Devia- 
tionen und Flächenverwach- 
sungen eingeschmolzen wer- 
den, allein die lange Dauer 
der nicht absolut schmerz- 
losen Behandlung lassen an- 
dere Methoden vortheilhafter 
erscheinen. Bei Subluxation des Septum muss das die Athmung 
behindernde Stück mit dem Messer weggenommen oder ein Nasen- 
öflFner getragen werden. 




Fig. 29. Neue Hartmann'sche gerade schneidende 
Kasenzange. (Med. Warenhaus Berlin.) 
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Anämie^ Hyperämie^ Tenektasie, Bothe Nase und Acne, 

Blutungen, Oedem. 

Anämie der Schleimhaut findet sich sowohl als locale Ver- 
änderung bei Rhinitis hypertrophica, Polypen und anderen Erkran- 
kungen, als auch als Begleiterscheinung allgemeiner Anämie. 

Hyperämie ist viel häufiger und findet sich activ bei Ein- 
athmung zu heisser, mit chemischen oder staubenden Substanzen 
verunreinigter Luft und bei allen entzündlichen Affectionen. Passive 
Hyperämie ist die Folge von Stauung durch Verlegung der Nase 
durch hyperplastische Rachenmandeln, Nasenrachentumoren, Spinen 
und Deviationen sowie von allgemeinen Stauungen bei Herzfehlern, 
Emphysem, Kröpfen, Aortenaneurysmen, Mediastinaltumoren und Ste- 
nosen des Kehlkopfes und der Luftröhre. 

Venektasien verschiedenen Grades finden sich fast an jedem 
Septum, namentlich in Begleitung der Rhinitis sicca anterior und 
Rhinitis hypertrophica und anderen Affectionen. Sie geben zu Juck- 
reiz und Kratzen Anlass und dadurch zu Blutungen, wie später 
ausgeführt werden wird. 
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AusserordentlicU häufig befällt die Hyperämie und Venek- 
tasie auch die Haut der äusseren Nase. Obwohl diese Form in 
das Gebiet der Dermatologie gehört, so soll sie doch wegen ihrer 
grossen Häufigkeit hier besprochen werden. 

Die „rothe Nase" verdankt entweder einer vorübergehenden 

activen Hyperämie oder einer dauernden venösen Stase mit oder 

ohne Erweiterung der subcutanen und Oberflächengefässe ihre Ent- 

X stehung; ob das Tragen eines Schleiers von so grosser ätiologischer 

{3 Bedeutung ist, wie behauptet wurde, mag dahingestellt sein. 

2 Das flüchtige Erythem tritt besonders häufig bei jungen 

X Mädchen und Frauen auf, und zwar oft auf die geringfligigsten 

cj Reize hin, weshalb man diese Form auch die reflectorisch-vasomo- 

Zj torische nennt. Bei dem Uebergang aus der Kälte in die Wärme 

fl ;• oder umgekehrt, nach dem Genüsse heisser Getränke, würziger 

Er X Speisen oder der geringsten Menge Alcoholica, vor dem Eintritt der 

tt Q Menses oder während derselben, sowie bei psychischen Erregungen, 

^ X >- l^^i Körperbewegung, wie Tanzen, röthen sich die Nasenspitze, die 

j < Ot Nasenflügel und die angrenzenden Theile des Gesichtes in meist 

-3 üJ ^ scharfer Abgrenzung; die afficirten Theile sind bald nur leicht rosig 

-^ ?E OD angehaucht, bald intensiv blauroth, kugelig aufgetrieben, glänzend 

^ cj ^ und wie erysipelatös geschwellt, ohne dass jedoch erweiterte venöse 

< O Gefässe sichtbar wären. Dieser Zustand kann nach wenigen 

!jj Minuten oder Stunden sich völlig zurückbilden, aber auch permanent 

werden, wenn sich die Gefässe erweitern und Bindegewebswucherung 

eintritt. In letzterem Falle entsteht das Bild der Acne rosacea 

und Acne vulgaris mit Seborrhoe und Vereiterung zahlreicher 

Follikel, bei noch weiterer Verdickung der Cutis und warzenartigen 

gFIypertrophien die Pfundnase — das Rhinophyma, das wegen der 
enormen Vermehrung des Bindegewebes, der Vergrösserung der 
2 Talgdrüsen und der starken Erweiterung der Venen von Lesser 

CO auch als Elephantiasis nasi bezeichnet wird. Nach Kaposi be- 

stehen die Knoten, Geschwülste und lappigen Excrescenzen der 
Pfundnase aus neugebildetem gallertartigen Bindegewebe, das sich 
zu derbem festbleibenden Bindegewebe organisiren, aber auch 
schrumpfen und resorbirt werden kann 

Die Actio logie dieser verschiedenen Formen ist eine sehr 
mannigfache; unstreitig die grösste Rolle spielt der reichliche Ge- 
nuss von Alkohol, namentlich von Wein und Brantwein; dazu 
gesellt sich bei manchen Berufsarten, so namentlich Kutschern, 
Dienstmännern, Schiffern, Matrosen, Marktweibern, Nachtwächtern, 
auch noch der Aufenthalt in kalter Luft und wechselnder Tempe- 
ratur. Auch Stauungen der Nasengef ässe durch das Tragen schlecht- 
sitzender Brillen und Kneifer, oder chronische Rhinitis mit Hyper- 
trophie der Muscheln, ferner Stauungen bei Emphysem und Herz- 
fehlern, Leber- und Pfortaderleiden sowie chronische Magendarm- 
katarrhe sind als veranlassende Momente in Betracht zu ziehen; 
auch Heredität sowie Erkrankungen der weiblichen Genitalien, nach 
Kaposi auch übertriebene Kaltwassercuren, spielen bei der Acne 
rosacea eine nicht zu übersehende Rolle. 
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Die subjectiven Beschwerden sind im Allgemeinen gering, 
doch klagen die Kranken oft über Jacken und Brennen oder das 
Gefühl von Hitze und Schwere, oder Pulsiren in der Nase; bei 
Follikelvereiterung nehmen die Schmerzen zu, und werden die 
Kranken hauptsächlich durch die Entstellung zum Arzte getrieben. 

Die Prognose ist im Allgemeinen günstig, und zwar umso 
günstiger, je geringer noch die Veränderungen der Haut sind, und je 
besser es gelingt, die Ursache zu beseitigen. Trinker und Trinkerinnen 
von Beruf geben wegen der Gefahr des Rückfalles eine schlechte 
Prognose. 

Die Diagnose ist leicht; die Acne rosacea unterscheidet sich 
von der Acne vulgaris durch das Beschränktsein auf die Nase, 
durch das Fehlen von FoUikularvereiterung und von Schuppen- 
bildung. Verwechslungen mit Lupus erythematodes und vulgaris 
sowie mit Syphilis oder Rhinosclerom sind nur bei oberflächlicher 
Betrachtung möglich, auch schützt das Auftreten von Geschwüren 
bei Syphilis und die ausserordentliche Härte der Infiltrate und 
deren Weiterschreiten auf das Naseninnere bei Rhinosclerom vor 
Verwechslungen. 

Die Behandlung hat zuerst eine causale zu sein und in 
Behebung des Grundleidens, also im Verbot des Alkohols und er- 
regender Speisen und Getränke, in Behandlung von Krankheiten 
der Sexualorgane, der Leber, des Magens und Darmes, der Hämor- 
rhoiden und Herzfehler sowie der chronischen Rhinitis zu bestehen. 
Die locale Application von Schwefelwaschwasser, Zink-, Blei- oder 
Ichthyolsalbe oder von Pflastern oder Geheimmitteln nützt nur dem 
Apotheker. Am sichersten hilft namentlich bei schon bestehender 
Gefässerweiterung die methodische Stichelung: nach vorheriger 
gründlicher Desinfection des zu verwendenden Instrumentes, der 
Hände des Arztes und der Nasenhaut des Patienten wird die 
Stichelnadel unter leichter Compression der Nasenspitze je nach 
der Sensibilität des zu Behandelnden 6 — lOmal in jeder Sitzung rasch 
in passenden Abständen eingestossen und grössere Gefässe eigens 
noch geschlitzt; man lässt es bluten, bis die Blutung von selbst 
sistirt, vorausgesetzt, dass dieselbe nicht zu stark ist, in welchem 
Falle sie durch Compression gestillt werden muss. Schliesslich wird 
die Nase mit Borvaseline oder Goldcreme eingerieben, um die In- 
fection der Wundon zu verhüten. 

Die Reaction ist eine sehr geringe und kurzdauernde; die 
Scarificationen müssen je nach Bedarf längere Zeit hindurch 1 — 2mal 
in der Woche wiederholt werden. Lassar verwendet einen Nadel- 
halter, der mit 40 goldenen Nadelspitzen besetzt ist und elektrisch 
betrieben werden kann, und mit dem man in einigen Secunden 
mehrere tausend Nadelstiche machen kann, welche mit Salicylpulver 
bestäubt werden. Einige reiben auf die gesetzten Wunden Eisen- 
chlorid oder Arg. nitricum, Ergotin oder Sclerotinsäure ein, was 
jedoch von Anderen widerrathen wird. Vereiterte Follikel müssen 
eröffnet und mit Quecksilberpflaster bedeckt oder mit Jodglycerin 
eingepinselt werden. In den schwereren Fällen sind die Geschwülste 
und Excrescenzen unter Chloroformnarkose mit dem Messer zu 
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entfernen, oder grl^ssere Stücke der Haut keilförmig zu excidiren; 
weichere Excrescenzen, die zwischen Acnepusteln sitzen, können 
auch mit dem scharfen LöfiFel oder der Curette weggekratzt werden. 
Um grössere durch Excision entstandene Defecte zu decken, em- 
pfiehlt Lassar die Transplantation nach T hier seh. 



Blutungen. 

Zu Blutungen neigt kein Organ mehr als die Nase; die Ur- 
sache liegt theils in der exponirten Lage, theils in dem ausser- 
ordentlichen Reichthum und dem eigenthümlichen Verlauf der 
Gefässe. 

Unter den Ursachen sind Traumen, Einspiessen von Fremd- 
körpern, Kratzen und Bohren, Jucken und Reiben der Nasenspitze, 
heftiges Schneuzen, Bertihrung mit der Sonde, Katheterismus der 
Tuba; operative Eingriffe die häufigsten. Hieran schliessen sich die 
Blutungen im Verlaufe acuter und chronischer Katarrhe, Geschwüre, 
namentlich solcher, welche n^it Zerstörung der Knochen einher- 
gehen, blutreicher Neubildungen, Fremdkörper und Parasiten. 
Blutungen durch Stauung und active Hyperämien entstehen bei 
heftigem Schneuzen, Pressen, Niesen, bei Keuchhusten, Lungen- 
und Herzkrankheiten, namentlich bei Aorteninsufficienz und Hyper- 
trophie, bei Schrumpfniere, bei allgemeiner Plethora, nicht selten 
als Vorläufer der Menstruation, ferner bei manchen MilzafTectionen, 
Lebercirrhose, sowie bei Kindern am Ende des Schuljahres infolge 
von geistiger Ueberanstrengung, GemUthsbewegungen, geschlecht- 
licher Reizung, Ueberanstrengung der Augen und Behinderung des 
Kreislaufes. Auch die acuten Infectionskrankheiten stellen ein ziem- 
liches Contingent. Oefter sich wiederholendes Nasenbluten ist ganz 
gewöhnlich bei Anomalien der Blutmischung; auch die Blutungen 
bei Atheromatose oder während der Pubertät und die hereditäre 
Belastung gehören hierher; die nächste Ursache liegt in der abnormen 
Brtichigkeit der Gefäss Wandungen. Vielleicht die häufigste Ursache 
habitueller Epistaxis ist die Verletzung oberflächlich verlaufender 
oder erweiterter Getässe, stecknadelkopfgrosser Teleangektasien 
und borkenbedeckter Erosionen, oder an Rhinitis sicca erkrankter 
Stellen am Septum (sogenannte Prädilectionsstellen). Die Ursache 
dieser Blutungen liegt in der anatomischen Beschaffenheit des Septum. 
Kiesselbach fand in der Schleimhaut des vorderen Theiles der 
Nasenscheidewand dem Schwellgewebe der unteren Muscheln völlig 
gleichende Capillarektasien oder auch stark erweiterte, bis zur 
Basalmembran der Schleimh^t verlaufende Capillaren, ja sogar 
zuweilen förmliches Schwellgewebe. Nach Donogany spielt ausser 
der Gefässerweiterung und der Anwesenheit einer Art Schwellgewebe 
auch das subepitheliale Bindegewebe eine Rolle, indem dasselbe durch 
stärkere Entwicklung die Entstehung von Blutungen erschweren, 
oder durch seine Atrophie oder sein Fehlen dieselben erleichtern kann. 
Seltenere Ursachen der Blutung sind kleine warzige Excrescenzen 
am Nasenboden oder die blutenden Polypen der Scheidewand, ferner 



CirculationsstöruDgen. 289 

Caries des Keilbeines, Arosion der Carotis, Durchbrach von Aneu- 
rysmen in die Eeilbeinhöhle. Auch das Vorkommen vicariirender 
Nasenblutungen ist constatirt; sie ersetzen Blutungen aus dem 
After bei Hämorrhoiden oder die Menstruation; solche an Stelle 
der Menses auftretende, regelmässig alle 4 — 6 Wochen wieder- 
kehrende, mit der Schwangerschaft verschwindende Nasenblutungen 
sind mehrfach beobachtet worden, sie sind fluxionärer respective 
vasomotorischer Natur und durch die zur Zeit der Menses gesteigerte 
Reflexerregbarkeit hervorgerufen. Intermittirendes Nasenbluten kommt 
bei Wechselfieber vor. 

Viel seltener als freie Blutungen sind solche in und unter die 
Schleimhaut. Sie stellen bald kleine, Stecknadelkopf- bis bohnen- 
grosse Ecchymosen, bald tumorartige Geschwülste, Hämatome, vor. 
Die letzteren entstehen scheinbar nach Influenza spontan, oder nach 
Verletzungen, namentlich nach Fall, Stoss, Schlag, oder bei Fracturen 
des knöchernen oder knorpeligen Septum. Ihre Oberfläche ist glatt, 
weich, ihre Farbe tiefroth bis schwarz, die angrenzende Schleimhaut 
erscheint ecchymosirt; meist ist die Geschwulst doppelseitig und 
fluctuirt, auch kann sie so gross werden, dass sie zur Nasenöfi*nung 
heraustritt. Ihre Umwandlung in Abscess wird im Capitel „Rhinitis 
phlegmonosa" näher besprochen werden. 

Bei freien Blutungen träufelt das Blut langsam, schnell oder 
stromweise aus einem oder beiden Nasenlöchern hervor; bei Blu- 
tungen in den hinteren Partien tritt es durch die Choanen und 
wird verschluckt, erbrochen, oder durch den Mund entleert. Die 
Quantität ist äusserst variabel und schwankt von einigen Tropfen 
bis zu mehreren Pfunden; die Farbe ist meist lebhaft roth, bei 
Gerinnung und langsamer Entleerung braunroth-schwarz. Manchen 
Formen von Nasenbluten gehen Herzklopfen, Eingenommenheit und 
Röthe des Kopfes, dumpfer Druck, Pochen in der Stirne, Ohren- 
sausen und Schläfrigkeit voraus; nachher fühlen sich die Kranken 
meist sehr erleichtert. Habituelle Epistaxis führt oft zu Anämie und 
Schwäche; sehr heftige Blutungen können Ohnmächten, Herzschwäche, 
ja den Tod zur Folge haben; bei profuser Hämorrhagie während 
des Schlafes oder einer Ohnmacht ist die Gefahr der Aspiration 
eine sehr grosse. Ecchymosen verlaufen meist symptomlos, grössere 
Hämatome haben Verstopfung mit Störungen des Geruches und zu- 
weilen dumpfen Schmerz zur Folge. 

Die Diagnose der freien Blutungen ist in der Regel leicht, 
zumal wenn das Blut aus den Nasenlöchern sich entleert, oder die 
blutende Stelle gesehen werden kann, wobei man zuerst auf die 
Prädilectionsstelien am Septum sein Augenmerk zu richten hat. 
Schwieriger wird die Diagnose bei Blutungen durch die Choanen 
oder in Bezug auf den Entscheid, ob die Blutung aus der Lunge, 
dem Magen oder Rachen stammt. Der Hämoptoe gehen gewöhnlich 
spannender, dumpfer Schmerz in der Brust oder Stechen, Husten 
und anderweitige Symptome der Phthise oder von Klappenfehlern 
voraus, der Hämatemesis Erscheinungen von Seite des Magens, 
Schmerz, Erbrechen, Uebelkeit, Aufstossen; Blutungen aus dem 
Rachen werden durch die Inspection, eventuell die Rhinoscopia 

Schech, Die Krankheiten der Nase. 6. Aufl. 19 
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posterior, erkannt, Hämatome und Eccbjmosen durch die Rhino- 
scopia anterior. 

Die Prognose richtet sich nach der Ursache und der Dauer 
resp. Schwere der Blutung. Sehr ungünstig ist dieselbe bei Schädel- 
fracturen, hochgradiger Herzhypertrophie und bei hämorrhagischer 
Diathese; bei letzteren deshalb, weil sich die Blutungen wiederholen. 
Dass profuse Blutungen mit Ohnmacht, Verschwinden des Pulses 
stets gefährlich sind, zumal wenn ärztliche Hilfe fehlt, ist selbst- 
verständlich; ebenso, dass profuse oder recidivirende Blutungen im 
Verlaufe schwerer fieberhafter Krankheiten oder mit linksseitiger 
Herzhypertrophie verbundener Atheromatose eine zweifelhafte Pro- 
gnose geben und oft schwere Anämie zurücklassen. 

Therapie. Da manche Blutungen, wie die der Plethorischen, 
Hämorrhoidarier, Herzkranken und Amenorrhoischen, einen wohl- 
thätigen Einfluss auf das Allgemeinbefinden äussern, so erscheint 
eine Behandlung so lange unnöthig, als die Blutung keine excessive 
ist. Auch bei den übrigen Formen richte man sein Handeln nach 
der Intensität der Blutung. Eisumschläge, Eisbeutel auf die äussere 
Nase helfen meist nichts. Sehr schwierig ist oft die Auffindung der 
blutenden Stelle, was durch Aufpressen von Watte auf die ver- 
dächtigen Stellen zu geschehen hat. Am leichtesten gelingt es, der 
aus dem vorderen Theile des Septum stammenden Blutung durch 
Compression des Na^senflügels mit dem Finger oder durch Einführen 
von Watte, Feuerschwamm etc. Herr zu werden. Das so sehr beliebte 
Schnauben, Schneuzen und Vorwärtsneigen des Kopfes verlängert 
die Blutung und ist zu verbieten. Bei massigen Blutungen aus den 
tieferen Theilen empfiehlt sich die Nasendoucbe oder das Auf- 
schnupfen adstringirender Wässer aus Alaun, verdünntem Essig, 
Liq. ferri sesquichl. 10 bis 20 Tropfen auf Vi Liter Wasser oder 
nach Hagedorn der Spray mit 50 7o Aseptinsäure. Wenn die 
blutende Stelle gesehen werden kann, dann applicire man auf 
dieselbe einen Tropfen reiner Eisenchloridlösung oder Chromsäure, 
oder auch Trichlor- oder Milchsäure, oder 20 7o Ferripyrinlttsung 
oder den Galvanocauter. Innerlich genommene Hämostatica, wie 
Fluid, extr. Hystr. canad., Acid. sulf., Plumb. acet., Tinct. Gossypii, 
Ergotin etc. wirken meist zu langsam. 

Das sicherste Verfahren ist die Tamponade. Meist genügt 
die vordere theilweise Tamponade; ein circa fingerlanges, 1 — 2 cm 
dickes Stück antiseptischer oder Ferripyrinwatte oder ein Streifen 
hydrophilen Stoffes, Jodoformgaze, Dermatolgaze oder Penghawar etc., 
wird mittelst einer Pincette eingeführt und auf die blutende Stelle 
fest angedrückt; steht die Blutung nicht, dann niuss man einen 
zweiten, eventuell dritten Tampon bis zur völligen Ausfüllung der 
Nase folgen lassen (totale Tamponade). Gelingt die Stillung der 
Blutung durch die vordere Tamponade nicht, dann schreite man 
zur hinteren Tamponade. Im Nothfalle genfigt ein elastischer Katheter. 
Man zieht durch die OeflFnungen desselben einen dicken, gewichsten 
Faden, Catgut oder starke antiseptische Seide, scliiebt den Katheter 
durch die Nase so weit vor, bis der Faden hinter dem Velum sichtbar 
wird; derselbe wird mit einer Pincette oder Zange gefasst, zur Mund- 
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höhle herausgezogen und 10 — 20 cm vor seinem Ende mit einem 
trockenen Wattetampon von der Grösse einer Walnuss versehen; 
durch Herausziehen des Katheters wird der Tampon, eventuell unter 
Zuhilfenahme des Zeigefingers, in den Nasenrachenraum befördert 
und in die Choane eingezogen. Der aus dem Munde heraushängende 
Faden dient zur Herausnahme des Tampons, der aus der Nase heraus- 
stehende wird in der oben angegebenen Weise befestigt. Leichter 
ist die Tamponade mittelst der Bellocque'schen Röhre, da die Feder 
mit dem an ihrem vorderen Ende befestigten Faden das Velum 
schneller umgeht; nur wäre zu wünschen, dass die im Handel vor- 
kommenden Instrumente bedeutend graciler seien. Die Befestigung 
und Einführung des Tampons geschieht in derselben Weise wie 
beim Katheter. Andere, wie Hagedorn, empfehlen die Tamponade 
des Nasenrachenraumes mit gekrümmter Zange vom Munde aus. 
Ueber die zulässige Dauer der Tamponade wurde bereits auf 
Seite 276 das Nöthige mitgetheilt. 

Unter den zahlreichen anderen zur Tamponade bestimmten 
Instrumenten sind zu erwähnen der Rhineurynter oder das Rhino- 
byon, sowie der intranasale Tampon von Cooper Rose; sie 
bestehen aus einem dünnen Gummisack, der mit einer durch einen 
Hahn verschliessbaren Röhre in Verbindung steht, leer längs des 
Nasenbodens bis an die Ghoanen vorgeschoben und dann aufgeblasen 
oder mit Wasser gefällt wird; die Sicherlieit dieser Instrumente lässt 
jedoch viel zu wünschen übrig. Steht auch dann die Blutung nicht 
oder ist Gefahr im Verzuge, dann injicire man 27o sterilisirte neutrale 
Gelatinelösung unter die Brusthaut iR. Heymann), oder schreite zur 
Transfusion, und wenn auch diese nicht hilft, zur subcutanen Blut- 
injection. 

Hauptindication der Therapie ist es zweitens, das Grundübel 
zu beseitigen und die Wiederkehr der Blutung zu verhindern. Eine 
Radicalheiiang ist fast stets möglich bei denjenigen Blutungen, 
welche Veränderungen der Schleimhaut ihre Entstehung verdanken, 
wie bei ektatischen oder oberflächlich gelegenen Gefässen, warzigen 
Excrescenzen, Polypen, Fremdkörpern und Geschwüren. Zur Zer- 
störung ektatischer Venen, blutender Polypen und Angiome benötzt 
man den Galvanocauter, der langsam und rothgltihend aufgesetzt 
wird, Andere empfehlen die chemischen Aetzmittel. Oefters gelingt 
es auch, durch Medicamente: Elisen, Chinin, Landaufenthalt, das 
Blut zu verbessern und die Disposition zu Epistaxis zu mindern; 
Plethorische und Hämorrhoidarier schicke man nach Karlsbad, 
Kissingen, Homburg, Marienbad, oder lasse sie zu Hause laxiren 
und Alcoholica vermeiden; bei Hämorrhoiden empfehlen sich auch 
prophylaktisch Blutegel ad anum. Um der Menstruation ihren 
normalen Weg zu weisen, sind Scarificationen der Vaginalportion, 
warme Irrigationen, heisse Fussbäder, Pilulae aloeticae ferratae zu 
verordnen. Hämatome mtlssen an der tiefstgelegenen Stelle entleert, 
eventuell gespalten werden. Dass Herzkranke, Nephritiker, Leber- 
kranke etc. Alles vermeiden müssen, was Congestionen und Blutungen 
erzeugt, ist selbstverständlich. 

19* 
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Oedem. 

Oedeme sind Begleiter phlegmonöser, erysipelatöser oder 
tranmatischer Entzündung. Stanungsödem gehört zu den grössten 
Seltenheiten; so beobachtete Fronstein einmal ein circumscriptes 
Oedem der mittleren Muschel neben Oedem der Hände, Füsse und 
des Gesichtes bei einer an Tricuspidalinsufficienz leidenden Dame^ 
das nach Digitalis wieder verschwand. 



Rhinitis catarrhalis acuta und purulenta. 

Unter allen Schleimhäuten zeigt die der Nase die ausgepräg- 
teste Disposition zu katarrhalischer Entzündung. 

Die Aetiologie der acuten Coryza ist sehr mannigfaltig. Die 
Hauptrolle spielen atmosphärische Einflüsse, rascher Wechsel der 
Temperatur, Erkältungen, Durchnässung der Haut des Kopfes, Halses, 
Rumpfes und der Füsse, Zugluft, abnorm hohe Temperatur. Massen- 
haft tritt die acute Rhinitis beim Uebergange der wärmeren Jahres- 
zeit in die kältere und umgekehrt, also im Frühjahre auf. Sympto- 
matisch kommt sie bei Influenza, Masern, Blattern, Scharlach, 
Intermittens, Febris recurrens, Keuchhusten, Tuberculose, Syphilis, 
exanthematischen Typhus vor, oder sie ist bedingt durch Ein- 
athmung heisser Dämpfe, staubender organischer und anorganischer 
Substanzen (Eisenbahnschnupfen). Von Chemikalien wirken in 
hohem Grade reizend: Ammoniak-, Chlor-, Salzsäuredämpfe, Jod, 
Quecksilber, Arsenik, doppelchromsaures Kali, Osmiumsäure, Digitalin; 
die durch längere Einwirkung dieser Substanzen entstandene Rhinitis 
bezeichnet man auch als „professionelle Coryza" (vergleiche 
auch das Capitel Rhinitis ulcerosa). Endlich spielt auch das 
Nervensystem dabei eine Rolle, insofcme als bei neuropathischer 
Constitution die geringfügigsten Reize, wie der Geruch von Blumen 
oder Früchten (Rosen-, Pfirsichschnupfen), der Geruch von 
Thieren (Stallfieber) die Einathmung der Pollen blühender Gräser 
(Heuschnupfen) oder sonstige Schädlichkeiten, acuten nervösen 
Schnupfen erzeugen können. Die von Bosworth, Lichtwitz und 
Anderen beschriebene „Hydrorrhoea nasalis^ ist auch nichts 
anderes als ein durch gewisse Einflüsse erzeugter acuter Schnupfen. 

Auch der Erkältungsschnupfen, bei dem man Diplokokken, 
Staphylo- und Pneumoniokokken fand, gilt als ansteckend, wenn 
es auch bisher nicht gelang, denselben experimentell zu erzeugen. 
Doch spricht das Erkranken mehrerer Familienglieder nacheinander 
sowie solcher Personen, welche niemals an Schnupfen gelitten 
hatten, nach Benützung des Taschentuches oder dem intimeren 
Umgang mit mit Schnupfen Behafteten sowie die von Friedreich 
beobachtete gleichzeitige Milzvergrösserung för die Contagiosität. 
Sicher infectiöser Natur ist der symptomatische Schnupfen der 
acuten Infectionskrankheiten ; bei Influenza fand man in der Nase 
den Pfeiffer'schen Bacillus. 
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Bei vielen Personen ist die Disposition zu acuten Nasen- 
katarrhen eine ausserordentliche; wie es Personen gibt, welche 
nach jeder Erkältung einen Muskel- oder Gelenkrheumatismus be- 
kommen, so gibt es auch solche, welche regelmässig eine acute 
Rhinitis acquiriren; von ihnen gilt meistens dasselbe, was gelegentlich 
der acuten Pharyngitis ttber mangelhafte Hauthygiene gesagt wurde. 

Dem Ausbruche der Krankheit gehen oft Stunden oder 
Tage Eingenommenheit des Kopfes, Müdigkeit^ Abgeschlagenheit, 
Unlust zur Arbeit, Kratzen im Nasenrachenraum, Frieren und 
Frösteln voraus. Bald gesellen sich brennendes, trockenes, prickelndes 
Gefühl in der Nase, heftiger, klopfender Stirnkopfschmerz, Niesreiz, 
vermehrte Secretion dazu. Dieselbe steigert sich rapid und erreicht 
oft eine solche Intensität, dass die Kranken bei Tag nicht genug 
Tascheutttcher vorhalten können. Das Secret ist im Anfang und 
auf der Höhe des Leidens dttnn, wasfserhell, scharf, ätzend infolge 
seines Gehaltes an Kochsalz und Ammoniak; der Geruch ist ver- 
ringert oder vollständig in Verlust gegangen, ebenso der Geschmack; 
die Respiration durch die Nase ist erschwert oder aufgehoben, die 
Stimme nasal. Die Obturation ist meist eine vorübergehende, oft 
plötzlich auftretende, wie bei dem Niederlegen, wo sich infolge von 
Stauung in den Schwellkörpem das Nasenloch derjenigen Seite 
verstopft, auf welcher man ruht. Setzt sich der Katarrh durch den 
Thränencanal auf die Conjunctiva fort, so entsteht unter Röthung 
derselben Thränenträufeln, Lichtscheu, Lidkrampf, bei Fortpflanzung 
in den Nasenrachenraum respective die Tuben Ohrensausen, Schwer- 
hörigkeit, Jucken im Ohre, bei acuter Mittelohrentzündung heftigster, 
namentlich während der Nacht sich verstärkender Ohrschmerz, bei 
Fortpflanzung auf die Nebenhöhlen, besonders die Stirnhöhle, heftigste 
Trigeminusneuralgie und Kopfschmerz. 

Viel beunruhigender sind die Erscheinungen bei Säuglingen. 
Da dieselben nur durch die Nase athmen, so bekommen sie leicht 
Dyspnoe, ihr Schlaf ist gestört, von Schreien und Erstickungs- 
unfällen unterbrochen ; das Saugen ist im höchsten Grade behindert, 
da die Athmung zum Oefi^nen des Mundes und Loslassen der kaum 
erfassten Brust nöthigt; durch Mangel an Schlaf und ungenügende 
Ernährung wird die Entwicklung gestört, bei längerer Dauer kann 
Erschöpfung sowie durch Fortleitung des Katarrhs auf Kehlkopf 
und Bronchien Tod durch Bronchopneumonie eintreten, doch sind 
auch schon plötzliche Todesfälle durch Asphyxie beobachtet worden. 

Nachdem die Beschwerden und die Secretion den höchsten 
Grad erreicht haben, vermindert sich die letztere nach einigen 
Tagen, das Secret wird dicker, zäher, äusserst mucinreich und 
bildet Krusten und Borken oder zusammenhängende gelatineartige 
Klumpen von schleimig-eitriger, seltener rein-eitriger Beschaffenheit; 
allmählich verändert sich dasselbe in qualitativer und quantitativer 
Hinsicht, um schliesslich zur Norm zurückzukehren. Auch die Ver- 
stopfung der Nase verliert sich allmählich, und Geschmack und 
Geruch kehren, wenn auch manchmal erst nach Monaten, zurück; 
gar nicht selten geht der acute Katarrh in den chronischen über. 
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Die Beschreibung des Rosenschnupfens, Henfiebers und anderer 
Formen des nervösen Schnupfens siehe bei den Reflexneurosen. 

Die objectiven Veränderungen bestehen in mehr oder 
weniger intensiver Röthung der Schleimhaut beider, seltener einer 
Nasenhöhle ; die Schwellung ist meist eine difliise und gleichmässig 
sammtartige, besonders stark ist sie an dem vorderen und hinteren 
Ende der unteren Muschel. Nicht selten finden sich Erosionen und 
erweiterte Venen. 

Die Haut der Nase erscheint geröthet, geschwellt, glänzend, 
erysipelatös, die der Oberlippe und Nasenlöcher erodirt oder mit 
Ekzem- und Herpesbläschen besetzt. Das Secret enthält anfangs 
zahlreiche dcsquamirte Cylinder- und Flimmerepithelien, weisse 
Blutkörperchen und Schleimzellen; die Zahl der letzteren nimmt 
im weiteren Verlaufe immer mehr zu, ebenso der Mucingehalt; nicht 
selten finden sich Beimengungen von rothen Blutkörperchen und 
verschiedene Pilzarten. 

Der Verlauf erstreckt sich in der Regel auf 3 — 8 Tage, doch 
können bei besonderer Intensität auch 14 Tage, ja selbst 4 — 6 Wochen 
bis zur völligen Heilung vergehen. Zu den häufigeren Complicationen 
gehört die acute Entzündung des Mittelohres und der Tuben, der 
Nebenhöhlen; seltener sind Empyeme der Orbita, wie solche von 
Schäfer und A. Hartmann beobachtet wurden; die im Verlaufe 
acuter und chronischer Rhinitis fast nie fehlenden Excoriationen 
können durch Infection zu Gesichtserysipel Anlass geben. 

Die Diagnose unterliegt, wenn die Affection sich einmal 
entwickelt hat, keinen Schwierigkeiten, höchstens in Bezug auf ihre 
Aetiologie. Im Prodromalstadium sind die Allgemeinerscheinungen 
zuweilen so heftig, dass der Ausbruch einer schweren Krankheit 
befürchtet werden kann. Bei Neugeborenen denke man an die 
Möglichkeit hereditärer Syphilis. 

Die Prognose ist günstig, doch kann Schwerhörigkeit und 
Ohrenfluss oder eine Erkrankung der Nebenhöhlen zurückbleiben, 
oder die Affection chronisch werden, oder zu dauernder Schädigung 
des Geruches und Geschmackes führen. Tödlicher Ausgang kommt 
nur bei Kindern oder decrepiden alten Leuten oder, wie in dem 
Schäfer'schen Falle von Orbitalabcess, durch Meningitis vor. 

Die Behandlung besteht zum Theile in der Prophylaxe. 
Hinsichtlich dieser muss auf das bei der Pharyngitis acuta Gesagte 
verwiesen werden. Arbeiter, welche mit staubenden Substanzen, 
namentlich den oben erwähnten Chemikalien zu thun haben, müssen 
ihre Nasenschleimhaut durch Wattetampons schützen; Syphilitische 
oder Kropfkranke müssen nach den ersten Erscheinungen des Jod- 
schnupfens das Medicament aussetzen. Zahllos und sehr beliebt 
sind die Abortivmittel, die aber meistens nichts helfen ; so nament- 
lich Senfteige im Nacken, heisse Fussbäder, Schwitzcuren, Dampf- 
bäder und das Hager-Brand'sche Olfactorium (Acid. carboL, Liq. 
ammon. caust. ää 50, Spir. vini 150, Aq. dest. 100). 5 — 10 Tropfen 
desselben werden auf ein Taschentuch oder einen Schwamm oder 
Trichter von Fliesspapier gegossen und zweistündlich mehrere 
Minuten lang eingeathmet. Auch Inhalationen von Chloroform, Ol. 
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terebinth., Kampfer, Insufflationen von Arg. nitr., Salicylsäure, 
Morphium, sowie innerlich Apomorphin oder Atropin wurden em- 
pfohlen. Das beste Mittel zur Behebung der Verstopfung ist unstreitig 
das Cocain, welches in 1 — 3% Lösung instillirt wird. Moure em- 
piSehlt ein Schnupfpulver aus Cocain 02, Morph. 005, Kes. Benz, 
pulv. 25, Magist. Bism. 100; Gerber: Cocain, mur. 0*3 — 1, 
Menthol Ol, Bism. subn. 100; Spiess tägliche mehrmalige Ein- 
blasungen von reinem Orthoform oder auch in gleichen Theilen mit 
Natr. sozojodol. 2:10 durch den Mund in den Nasenrachenraum. 
Aehnlich wirkt Mentholpulvcr mit Kaffee oder 3 — 57o Mentholöl, 
oder Einstreichen des Nasenrückens mit Fett und die Massage. 
Wunder darf man freilich auch von ihnen keine erwarten, Nasen- 
douchen werden meist schlecht vertragen oder verschlimmem das 
Uebel. Gegen Eisenbahnschnupfen empfiehlt B. Fränkel tägliche 
Einspritzung von Arg. nitr. 0*25 : 1000. Bei Mitbetheiligung der 
Nebenhöhlen sind Einathmungen warmer Dämpfe, warme oder 
kalte Umschläge, Blutegel, Bettruhe, Diät, Ableitung auf den Darm 
und die Haut indicirt, eventuell die Luftdouche; bei Conjunctivitis 
Schutzverband und Einträufelnngen von Zinc. sulf. etc., bei Ohr- 
erscheinungen Luftdouche, wenn nöthig Paracentese des Trommel- 
fells. Säuglingen muss die Muttermilch mit dem Löffel gereicht, 
eventuell mit dem Schlundrohre beigebracht werden; auch ist es 
angezeigt, das Mentholöl in Anwendung zu bringen oder elastische 
Katheterstucke in die Nase zu legen. Das Antrocknen der Secrete 
und das Wundwerden des Naseneinganges verhütet man durch Ein- 
träufeln und Bestreichen der Nasenlöcher mit Mandel- oder Olivenöl 
oder Borvaseline. Die Behandlung der symptomatischen Coryza 
richtet sich nach der Grundkrankheit, die der nervösen Formen 
wird bei den Keflexneurosen besprochen werden. 

Eine Modification der acuten und subacuten Rhinitis ist der puru- 
lente eitrige Nasenkatarrh, die acute Nasenblennorrhöe 
oder Gonorrhöe. 

Als Ursachen derselben mtlssen specifische Infectionsstoffe 
betrachtet werden. Moldenhauer's Ausspruch, diese Ansicht sei 
mehr theoretisch construirt, als durch die Erfahrung bewiesen, 
wird durch mehrfache Literaturangaben, so besonders von Edwards, 
Störk, Siegmund, Krönig, widerlegt, welche bei Erwachsenen 
Infection der Nase mit Trippergift sicher constatirten; dasselbe 
gelangt durch die mit Trippersecret verunreinigten Finger oder 
Taschentücher oder durch widernatürliche Verirrungen auf die 
Nasenschleimhaut, um dort dieselben Veränderungen wie auf der 
Urethra oder der Conjunctiva hervorzubringen. Häufiger ist der 
purulente Nasenkatarrh bei Neugeborenen: er beruht meist auf 
Infection mit dem leukorrhoiscüen Sccret der mütterlichen Scheide. 
Andere glauben, dass auch der irritirende Einfluss der Atmosphäre 
sowie das Eindringen von Seifenwasser bei unvorsichtiger Waschung 
die Afi'ection hervorrufen könne. Auch im Verlaufe acuter Infections- 
krankheiten oder infolge der Fortpflanzung eitriger Conjunctival- 
katarrhe und endlich auch durch unbekannte Einflüsse kommt es 
zu acuter Nasenblennorrhöe. 
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Die Symptome sind bis auf die schon voq Beginn an eitrige 
Beschaffenheit des Secretes dieselben wie beim gewöhnlichen 
Schnupfen; das Secret ist fötid, dünnflüssig, schmierig, käsig und 
blutig tingirt; nicht selten werden Augen und Ohren inficirt, Nasen- 
löcher und Oberlippe excoriirt. Die Schleimhaut ist hochgradig 
geschwellt und geröthet, erodirt und mit oberflächlichen Geschwüren 
versehen. 

Die Diagnose stützt sich hauptsächlich auf den Nachweis der 
erwähnten Schädlichkeiten und die bakterielle Untersuchung. Ver- 
wechslungen mit Diphtherie und syphilischem Katarrh, Nebenhöhlen- 
eiterungen, Reizung durch Fremdkörper, sind zuweilen erst nach 
genauerer Beobachtung zu vermeiden. 

Der Verlauf ist meist ein sehr langwieriger, die Prognose 
nur bei Säuglingen ernst; auch können mancherlei Gomplicationen, 
Empyeme der Nebenhöhlen, Gesichtserysipel, Meningitis etc., auftreten. 

Eine erfolgreiche Behandlung ist ohne Reinigung mittelst 
Nasendouche kaum möglich; es empfehlen sich ausser den Resol- 
ventien besonders die Desinficientia, Borsäure, Carbol, Resorcin, Lysol, 
bei Erwachsenen Kali chloricum, dann insufflire man Argent. nitr., 
Alaun 0*3 : 300, Amylum, Zinc. sulfur. Ol : 300 oder Zinc. sozojod. 
1*0: 30*0. Da die Nasendouche bei Säuglingen und sehr kleinen 
Kindern gefährlich ist, so empfehlen sich mehr die Ausspritzungen 
mit kleiner Ballonspritze, das Eingiessen mit dem Löffel oder der 
kalte Spray. 



Rhinitis chronica. 

Als Ursachen des chronischen Nasenkatarrhs müssen reci- 
divirende acute Katarrhe, besonders jene, welche nach acuten Infections- 
krankheiten zurückbleiben, angeschuldigt werden. Ein grosses Con- 
tingent stellt ferner die Scrophulose, da Scrophulöse nicht nur in 
besonderem Maasse zu Nasenkatarrhen disponirt sind, sondern auch, 
weil acute Schnupfen bei ihnen leichter chronisch werden. Dass 
auch Personen, weiche der Einathmung organischen und anorganischen 
Staubes oder Rauches ausgesetzt sind, wie Steinhauer, Tabakarbeiter, 
Müller, ebenso Chemiker, häufig an chronischem Schnupfen leiden, 
lehrt die Erfahrung, ebenso dass sich derselbe mit besonderer Vor- 
liebe in missbildeten oder verengten Nasen etablirt. Von Manchen 
wird auf die Heredität und eine besondere Vulnerabilität der Schleim- 
haut hingewiesen, ebenso auf die Entstehung infolge adenoider 
Wucherungen und Tonsillarhypertrophie; Manche wollen geistige 
und sexuelle Erregungen, Menstruation und Schwangerschaft, 
gichtische und rheumatische Diathese sowie allgemeine Plethora 
und Alkoholismus verantwortlich machen. Auch gewisse Berufsarten 
und Angehörige solcher Gewerbe, welche in gebückter Kopfhaltung 
in staubüberladener Atmosphäre oder in der Nähe von Gasflammen 
arbeiten, wie Buchdrucker, sollen nach Cholewa zu chronischen 
Nasenkatarrhen, speciell zu Hypertrophien der hinteren Muschel- 
enden, disponiren, was jedoch von Rethi geleugnet wird. Endlich 
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ftibren aaeb Empyeme der Nebenhöhlen zu diffusen oder circum- 
scripten Hypertrophien und warzigen Gxcrescenzen. Das männliche 
Geschlecht wird viel mehr befallen als das weibliche. 

Das anatomische Substrat der cbroniachen Rhinitis ist die 
Hypertrophie der Schleimhaut, welche die ganze Mucosa oder nur 
einzelue Theile trifft; an dereelben nehmen in hochgradigeren Fällen 
das Bubmucilse Bindegewebe und die Drüsen Theil; äusserst häufig 
kommt es zu tumorartigen Answüehsen und warzigen, polypoiden 
Wacbernngen (Rhinitis chronica hypertrophicaj. Ausser zu 
Hypertrophie kommt es aber auch oft zu Atrophie (Rhinitis 
chronica atrophica). 



Rhinitis hypertrophiea. 

Wie alle chronischen Schleimhautkatarrhe, so zeigt auch Jener 
der Nase die verschiedensten objectiven Veränderungen. Der geringste 
Grad derselben äussert sich als diffuse RSthung und sammtartige 
Schwellnng (Rhinitis chronica diffusa simples). Sie betrifft 
tbeils das Septnm, tbeils die Muscheln, meist beide; nirgends ist 
eine aufTaiiende Verdickung der Mucosa vorhanden. Nicht selten ist 
damit eine äusserst lästige, häufig und plötzlich eintretende und 
besonders Nachts oft stundenlang anhaltende Verstopfung einer oder 
beider Nasen verbunden, welche auf einer prallen Fltltung des 
cavernösen Gewebes beruht, die spontan oder nach Gocainisirnng 
zurückgeht und mit reiclilicher oder spärlicher Secretion verbunden 
sein kann (Schwellnngakatarrh). Wenn auch die Scbwellbarkeit 
der Schleimhaut als eine Schutzmauer der Matnr gegen eindringende 
Schädlichkeiten betrachtet werden kann, so rausa dieselbe doch, 
wenn sie schon auf die geringste Veranlassung hin und in excessiver 
Weise auftritt, als ein pathologischer Znstand bezeichnet werden, 
dessen Beseitigung Abhilfe erheischt. (Siehe 
auch das Capitel „Reflexneurosen".) 

Sehr oft besteht beträchtliche 
Hypertrophie der Schleimhaut Sie 
kommt in jedem Lebensalter vor; wenn 
auch die Mehrzahl der Fälle das reifere 
Alter betrifft, so wird doch auch das 
kindliche und jugendliehe Alter ziemlich 
häufig ergriffen. 

Weitaus am häufigsten wird die Fig. »- Rechw: noibige, gi»ich- 
untere Muschel befallen; ihr vorderes Ende nu'd'HmnTOpb^* der^gsnMn 
ist in eine normal gelärbte oder grauweisse, H"'™r^,h"''*''drc''''inlwFrfn 
anämisehe, lividrotbe, halbkugelige oder muscIipi und himbMrBrtig« ver- 
birnförmige, nicht selten gekerbte oder ■'"^"""k Mulch"i™d7s" ""''"" 
lappige Geschwulst umgewandelt, welche 

den unteren Nasengang mehr oder weniger verlegt, das Septnm 
berührt, ja selbst aus der NasenöfTnung heraustritt (Fig. 30). In 
ähnlicher Weise ist oft auch das hintere Muschelende verändert; es 
stellt eine blassgraue oder graur<}thliche, blasenartige, zottige, warzige 
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oder himbeer- oder froschlaichartige, nicht selten die ganze Choane 
ansltlllende nnd in den Nasenrachenraum weit bineiorftgeDde Ge- 
schwnlBt vor, deren Basis den ganzen Umfang der nateren Mascbel 
einnimmt (Fig. 31). Derartige Anscb wellungen zeigen zahlreiche 
Uebergangsformen von der einfachen Hypertrophie zu den später 
zu beechreibenden Papillomen oder Himbeerpoljpen nnd werden 
von R^thi als polypüse 
Bhinitis bezeichnet Die ein- 
fachen Hypertrophien unter- 
scheiden sich von den letz- 
teren dnrcli ihre grössere 
FlächenauBbreitung, durch 
ihre weniger scharfe Abgren- 
zung von dem gesnnden 
Gewebe, durch ibreU' meist 
weniger ausgesprochenen und 
auf die Oberfläche beschränk- 
ten papillären Bau. Mikro- 
skopisch bildet den Haupt- 

Fig. 31. Binfaehfl und pa|>i]lSre HTperlropliie bestandtbeÜ ein kleinzelliges 

d« hin.«.n Mas=h.kn<un. Infiltrat, das sich Über die 

ganze Geschwulst erstreckt, am dichtesten aber unmittelbar unter 
der Schleimhaut und um die Gefässe herum ist, und Bindegewebe; 
nebstdeui fällt der ausserordentliche Reichtbnm an Gefässen auf; 
neben zahlreichen erweiterten venösen Gefässen zeigen sich die 
arteriellen vielfach verändert, die Getässbäute verdickt, die Intima 
gewuchert, das Lumen verengt, verzerrt oder fast ganz aufgehoben 
(Endarteritis obliterans). 

Nicht selten wird ausser den Muschelenden die ganze Muschel, 
namentlich ihr unterer Rand, ergriffen; seine Schleimhaut hängt dann 
als glatter, blauroiher oder blasser Sack auf den Masenboden herab, 
oder erscheint gekerbt oder papillomatös. In den hochgradigsten 
veralteten Fällen, die Verfasser nur bei der Landbevölkernng sah, 
bildet die Schleimhaut der Muscheln, des Septnm und des Nasen- 
bodens eine zusammenhängende derbe, fibröse, weissliche Masse, 
die auf Cocain absolut nicht reagirt, während bei den anderen 
Formen die hypertrophischen Partien sieh meistens nach der 
Cocainisirung deutlich von ihrer Umgebung und dem retrahirten 
Hchwellgewebe abheben. Fast ebenso oft wie die untere wird die 
mittlere Muschel ergriffen; namentlich die Schleimhaut des vorderen 
Endes ist bald gleichmässig verdickt, glatt und kugelig oder platt- 
lappig, bald uneben, höckerig, gekörnt und warzig. Nicht selten zeigt 
auch das Septnm circnmscripte oder diffuse Hypertrophien, bald an 
seinem unteren Theiie, bald in der Mitte am l?ubercnlum oder an 
seinem hintersten Ende. Relativ am seltensten zeigt sich der Nasen- 
boden verändert; zuweilen bertlhrt seine hypertrophische Schleimhaut 
die untere Muschel, sehr selten zeigt sie warzige oder körnige Be- 
schaffenheit. Combinationen mit Scbleimpolypen sind äusserst häufig. 

Wie Cordes constatirte, führt die chronische Ent>:Undung der 
Schleimhaut infolge vermehrter Blutzufuhr auch zu Hyperplasie der 
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Knoehen, namentlich der Muscheln, an denen sich Infiltration des 
Periostes und des Markgewebes, meist aber proliferirende Periostitis 
und Ostitis osteoplastica nachweisen lässt. 

Das Secret zeigt mannigfache Variationen. In den mit sammt- 
artiger Schwellung einhergehenden Fällen ist dasselbe meist dtinn- 
flttssig, wässerig, copiös. In anderen Fällen ist es weniger reichlich, 
schleimig, zähe, äusserst mucinreicb, von gelber bis grünlicher Farbe 
und mehr schleimig-eitrig; oft vertrocknet es zu Krusten und Borken, 
welche, gewaltsam entfernt, bluten und zu Excoriationen und ent- 
zündlichen Infiltrationen der Nasenflügel Anlass geben. Rein-eitriges 
Secret kommt bei der idiopathischen Form äusserst selten, eitrig- 
fbtides nur bei gleichzeitiger Erkrankung der Nebenhöhlen vor. 

Die Symptome beziehen sich hauptsächlich auf die Behinde- 
rung der nasalen Respiration mit allen ihren Folgen. Die Verstopfung 
ist eine dauernde oder zeitweise; das letztere ist häufiger und theils 
durch Ansammlung von Secret, theils durch pralle Füllung des 
erectilen Gewebes bedingt; sehr oft fehlt sie bei Tag und tritt 
Nachts in heftigster Weise auf. Sehr häufig sind Gehörstörungen 
vom einfachen Ohrensausen bis zu den schwersten Entzündungen 
des Mittelohres. Grosse Beschwerden verursacht die Entfernung des 
reichlich secemirten zähen Schleimes, auch wird bei Excoriationen 
und Infiltraten am Nasenflügel das Schneuzen schmerzhaft. Infolge 
heftigen Schneuzens, Schnttft'elns oder Bohrens kann es zu Blutungen 
kommen, doch gehören dieselben nicht zum Bilde des Stockschnupfens. 
Die Röthung und Schwellung der Nasenspitze ist auch oft die Folge 
von Reizen oder Stauungsvorgängen auf der Schleimhaut. 

Zu den fast constanten Erscheinungen gehören auch Druck 
auf die Augen, Eingenommenheit des Kopfes, Unlust und Unfähigkeit 
zu geistiger Arbeit, Niesreiz, ein Gefühl von Jucken, Kriebeln und 
Brennen in der Nase. Heftiger Kopfschmerz ist ganz gewöhnlich 
bei Hypertrophien der unteren Muschel (nach Juras z circa 25Vo)> 
fehlt aber auch nicht bei solchen der mittleren Muschel (circa 13%). 
Auch Erkrankungen des Thränennasenganges haben nicht selten 
ihren Grund in Entzündung und Verlegung des Ausflihrungsgange?. 
Sehr häufige Begleiterscheinungen sind endlich auch chronische 
Pharyngitis, Laryngitis, Stirn höhlenkatarrh und Reflexneurosen. 

Die Diagnose der hypertrophischen Rhinitis unterliegt keinen 
Schwierigkeiten; absolut nöthig ist die Sondirung und Cocainisirung; 
nicht jede Schleimhautpartie, namentlich nicht an den unteren 
Muscheln, welche eine teigige Beschaffenheit hat, oder sich mit der 
Sonde eindrücken oder verschieben lässt, ist als hypertrophisch zu 
betrachten; nur wenn sich die betreffende Stelle durch Cocain wenig 
oder gar nicht verkleinert, eine gekerbte, unebene Oberfläche hat 
und sich resistent anfühlt, hat man das Recht, von Hypertrophie zu 
sprechen. Von diagnostischem Werte ist das Verhalten der Schwell- 
körper insoferne, als ihr An- und Abschwellen bei geringfügigen 
Reizen ebenso als ein Symptom gesteigerter Reflexerregbarkeit 
betrachtet werden muss, wie das Auftreten von Niesanfällen, 
Thränenträufeln oder Husten bei Sondenberührung anderer Schleim- 
hautstellen. 
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Die Diagnose der Hypertrophie der hinteren Muschelenden 
kann von vorne und von hinten gestellt werden. Bei der Unter- 
suchung von vorne sieht man die hinteren Muschelenden als convexe 
weissliche oder blassrothe, gekerbte Wtllste den unteren Nasengang 
beträchtlich oder so vollständig ausfüllen^ dass weder die hintere 
Rachenwand noch die Bewegungen des Levatorwulstes beim 
Schlucken gesehen werden können. 

Die Prognose ist im allgemeinen eine gute, da die Kranken 
grösstenthdls von ihren Beschwerden befreit werden können. In 
Bezug auf die Beseitigung der Reflexneuroseu ist die Prognose 
zweifelhaft. Recidiven kommen nach gründlicher Behandlung nicht 
vor, doch kann, wie R6thi beobachtete, eine früher normale Schleim- 
haut hypertrophisch werden. 

Behandlung. Für die mildesten Formen der hyperplastischen 
Rhinitis empfehlen sich nach vorheriger Reinigung mit resolvirenden 
Mitteln — Natr. bicarb., Kochsalz — Insufflationen von Arg. nitr. 
005 — 0*1 : lO'O Amylum, oder Aluminium acetico-tartaricum 1 : 10, 
Bismuth subnitr. 5 : 10, Tannin 1 : 5 Tale, oder Milchzucker, besonders 
aber Zincum sozojodolinum 0*25— 0*5 : 10 Tale. Porter empfiehlt 
ein aus Kampfer, Salicylsäure und Tannin bestehendes Pulver, 
Gottstein Salicylsäure 1 : 10 Theilen Magnesia usta. Adstringirende 
Nasenwässer, namentlich solche mit Alaun, der Anosmie erzeugt, 
sind zu vermeiden. 

In einzelnen Fällen erweisen sich nützlich medicamentöse 
Bougies oder Nasensuppositorien, die Cupr. sulf. O'l — 0*3, oder Zinc. 
sulf. 0*2, oder Bismuth nitric. 0'3 enthalten. 

Mittelgradige Schleimhauthypertrophien werden mit Trichlor- 
essigsäure oder Chromsäure beseitigt; hochgradige oder sehr resistente 
weichen nur der Galvanocaustik; diese passt auch für alle jene Fälle, 
bei welchen abnorme Schwellbarkeit des cavernösen Gewebes besteht. 

Hypertrophische Partien und polypoide Wucherungen, die 
einigermaassen gestielt aufsitzen, werden mit der kalten oder heissen 
Schlinge entfernt; die Entfernung flacher und breit aufsitzender 
Wucherungen und sehr diffuser Schleimhauthypertrophien geschieht 
am schnellsten mit der Schere oder der schneidenden Hartmann- 
schen Zange; Hypertrophien der vorderen Muschelenden oder 
der Muschelränder operire man mittelst der Glühschlinge; die oft 
folgende Blutung oder Nachblutung stille man durch die Tamponade. 
Hack empfahl zur Vermeidung der Blutung die galvanocaustische 
Stichelung und das Furchenziehen; bei ersterer wird ein spitzer 
Galvanocauter tief und wiederholt möglichst nahe nebeneinander 
in die zu zerstörende Partie eingestochen, während bei letzterer 
derselbe an einer Stelle eingesenkt und von da durch die ganze 
erkrankte Partie glühend durchgezogen wird. Das Furchenziehen passt 
daher nur bei diffuser Erkrankung und da, wo das Anlegen der 
Schlinge unmöglich ist. Um die Wirkung des Furchenziehens zu 
erhöhen, kann man in die Schnitte Chromsäure oder Trichloressig- 
säure einreiben. Sehr wirksam ist auch die submucöse Cauteri- 
sation, bei der ein spitziger Brenner eingestochen und unter der 
Schleimhaut vorgeschoben wird, was ganz besonders bei Schwellungs- 
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katarrh angezeigt ist. Hamm empfiehlt snbmacöse Einspritzung einer 
57o Cblorzinklösung. 

Die Amputation der hinteren Musehelenden ist bei halbwegs 
weiter und gerader Nase leicht, schwierig aber bei enger, krummer 
Nase. Man achte darauf^ dass das Cocain nicht mit dem hinteren 
Muschelende in Berührung komnft, da sich dasselbe so verkleinert, 
dass es nicht mehr gesehen und gefasst werden kann. Zuweilen 
müssen zuerst im vorderen Theile befindliche Hypertrophien, Spinen, 
Exostosen oder Deviationen beseitigt werden, ehe es gelingt, an das 
hintere Muschelende heranzukommen. Die der Grösse der zu ent- 
fernenden Geschwulst entsprechende Schlinge wird von vorne über 
den Tumor hinübergeftihrt, was am besten durch eine Drehung 
des Griffes nach innen oder durch passende Biegung der Röhre 
bewerkstelligt wird. Ist die Geschwulst sehr gross, und ragt sie so 
weit in den Nasenrachenraum hinein, dass sie von der Nase aus 
nicht ganz gefasst werden kann, dann empfiehlt sich die bimanuelle 
Operation; die durch die Nase vorgeschobene Schlinge wird mit dem 
in den Nasenrachenraum eingeführten Zeigefinger der linken Hand 
über die Geschwulst geführt und dann zugeschnürt. Die Einen benützen 
dazu die kalte Schlinge oder Jarvis' Ecraseur; doch verdient bei 
der Dicke und Zähigkeit der zu entfernenden Massen die galvano- 
caustische Schlinge den Vorzug. Ost mann empfiehlt, zuerst mit 
dem Furchenbrenner einen bogenförmigen Schnitt von hinten nach 
vorne und unmittelbar über dem unteren Rande der knöchenen 
Muschel durch die Schleimhaut bis auf den Knochen zu führen, 
und so das von seiner Basis gelöste Muschelende mit der kalten 
Schlinge vom Rachen aus zu entfernen. Gelingt das Fassen der 
Geschwulst von der Nase aus mit der Schlinge nicht, dann applicire 
man Flach- oder Spitzbrenner. Die mehrfach empfohlenen Schutz- 
vorrichtungen, Nasenschilde, sowie das Einlegen von Eautschuk- 
oder Elfenbeinplatten zur Verhütung von Verwachsungen sind nur 
bei engen Nasen nöthig; besser legt man einen antiseptischen Watte- 
tampon ein; auch möchte Verfasser rathen, der Amputation der 
Muschelenden oder grösserer Hypertrophien die Tamponade folgen 
zu lassen, da Nachblutungen ganz gewöhnlich sind, und einen bedroh- 
lichen Charakter annehmen können. Am besten verhütet man die 
Blutung dadurch, dass man die mit der Schlinge gefasste Geschwulst 
1 — 3 Minuten fest zusammenschnürt, und dann erst mit dem roth- 
glühenden Draht und mit Unterbrechungen durchschneidet. 

In Bezug auf Nachbehandlung und Behandlung der Reflex- 
neurosen wird auf die Capitel „Allgemeine Therapie" und „Reflex- 
neurosen" verwiesen. Eine Contra-Indication der galvanocaustischen 
Behandlung ist die Schwangerschaft, da sehr leicht Abortus herbei- 
geführt wird. Es ist natürlich, dass Gehörstörungen, Blutungen, 
Rachenkatarrhe, hyperplastische Rachenmandeln, Scrophulose, Anämie, 
Neurasthenie nach den aligemein giltigen Principien behandelt werden 
müssen. 
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Rhinitis atrophiea. 

Wie die Entzüodung der Rachensehleimhaat, so kann auch 
die der Nase mit Atrophie einhergchen. (Rhinitis chronica 
atrophiea). * 

Ob die Atrophie das Endstadium der Hypertrophie ist, wie 
Zuckerkandl meint, oder ob sie nicht primär die Schleimhaut 
befällt, ist noch nicht entschieden; doch sprechen anatomische und 
klinische Beobachtungen dafür, dass der Atrophie oft ein hyper- 
plastisches Stadium vorausgeht. Dies wird bewiesen durch das von 
Gottstein, Demme, Bayer, M.Schmidt und Anderen beobachtete 
gleichzeitige Vorkommen hypertrophischer Partien neben atrophischen. 
Man kann nach Seifert zwei Formen von Rhinitis atrophiea unter- 
scheiden, eine leichte und eine schwere, die Rhinitis atrophiea simplex 
und die Rhinitis atrophiea foetida. In ersterem Falle ist das Epithel 
normal, oder zeigt nur geringe Veränderungen, wie Uebergangsformen 
vom Cylinder- zum Plattenepithel; bei der schweren Form geht das 
Cylinderepithel in Plattenepithel mit Verhornung über. Die Atrophie 
betrifft sämmtliche die Schleimhaut constituirende Elemente, das 
Epithel, die Drüsen; welche fettig degeneriren, das Schwellgewebe, 
die Knochen, namentlich die Muscheln; die Drüsen schwinden an 
Zahl und Grösse, die Schleimhaut wird in faseriges Bindegewebe 
umgewandelt. Die Atrophie betrifft meist beide Nasen, doch kommt 
auch einseitige Erkrankung vor. 

Das constanteste objective Symptom ist die abnorme Weite 
der Nase. Die Muscheln, namentlich die unteren, erscheinen klein, 
in schmale abgeplattete Leisten umgewandelt, die Nasengänge abnorm 
geräumig; bei Atrophie der mittleren Muschel wird zuweilen der 
halbmondförmige Raum, ja sogar die Oeffnung der Keilbeinhöhle 
sichtbar. Der Einblick in den Epipharynx ist sehr erleichtert und 
sieht man die Tubenwülste, die Tubenmündungen und ein grosses 
zwischen denselben liegendes Stück der Hinterwand. Die atrophische 
vom Secret gereinigte Schleimhaut ist zuweilen leicht geröthet, öfters 
blass oder von pergamentartigem Aussehen. Ulcerationen oder Zer- 
störungen der Knorpel oder Knochen kommen nicht vor. Die con- 
stante Begleiterin des atrophischen Nasenkatarrhs ist die Pharyngitis 
sicca, welche sich zwar meist auf den Nasenrachenraum localisirt, 
doch auch auf die Pars oralis und den Kehlkopf fortsetzen kann. 

Das Secret der atrophischen Rhinitis ist sulzig, wie Kleister 
oder Sago, oder eitrig, in frischem Zustande gelb, grün, rahmartig, 
weshalb die Krankheit auch als chronische Nasenblennofrrhöe 
bezeichnet wird. Es besitzt, wie M. Schmidt meint, durch das 
Hinzutreten eines bisher noch nicht näher bekannten Stoffes, des 
„Siccativs", in hohem Grade die Eigenschaft, in kurzer Zeit zu 
festen, gelbgrünen, schmutzig-grünen oder bei Beimengung von Blut 
zu braunen, die Nasenschleimhaut wie eine Tapete überziehenden 
Borken und fingerlangen Krusten einzutrocknen und unter Umständen 
einen charakteristischen, äusserst penetranten Fötor anzunehmen 
(Kakosmia objectiva). Diese Form ist es, welche früher „Ozaena" 
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genannt wurde, jetzt als ^genuine Ozaena" oder als Ozaena 
Simplex, Rhinitis chronica atrophica foetida bezeichnet wird. 

Ueber die Ursachen und das Wesen der fötiden Rhinitis 
chronica sind die Ansichten immer noch getheilt. 

Nach einer der ältesten Theorien wäre die Ozaena eine Neben- 
höhleneiterung; demgegenüber muss betont werden, dass Empyeme 
der Nebenhöhlen nur ganz ausnahmsweise mit Atrophie eiuhergehen, 
und dass im Leben wie bei der Autopsie Ozaenakranker die Neben- 
höhlen sehr oft völlig normal gefunden werden. Ferner wurde durch 
genaue Beobachtungen von Heryng, Jurasz, Gottstein, R6thi, 
Abel coustatirt, dass das Secret auf der Nasenschleimhaut selbst pro- 
ducirt wird und zwar in Form zerstreuter grauweisser Pünktchen, 
die sich allmählich vermehren und oft erst nach Stunden die ganze 
Schleimhaut bedecken. Den üblen Geruch besitzt das Secret aller- 
dings in viel geringerem Grade schon im Entstehen und nimmt erst 
dann, wenn es sich zu Krusten verdichtet hat, den abscheuliehen 
Foetor an. 

Nach einer zweiten Theorie, die hauptsächlich von Löwen- 
berg, Thost, Luc, Paulsen, Strttbing, Abel, Klamann und 
Anderen verfochten wurde, ist die Ozaena eine durch einen speci- 
fischen Mikroorganismus, den dem Pneumoniococcus ähnlichen Ozaena- 
coccus, verursachte Infectionskrankheit. Der Ozaenacoccus findet sich 
nach Abel in allen Fällen und Graden der Krankheit in dem 
Secret der Schleimhaut, aus dem er nach erfolgter Heilung ver- 
schwindet; die Atrophie ist theils als Product giftiger StoiFwechsel- 
producte der Bacillen zu betrachten, theils auf den Druck der 
Borken zurückzuführen, während der fötide Geruch, der nach Abel 
ein inconstantes Symptom bildet, auf Rechnung anderweitiger secun- 
därer Mikroorganismen zu setzen wäre. Auch diese Theorie hat 
sich keine allgemeine Anerkennung verschaffen können, da man mit 
Recht geltend machte, dass die Ozaenakokken allein die Atrophie, 
namentlich jene der Knochen, nicht hervorbringen, sondern höchstens 
die Rolle eines unterstützenden Momentes spielen können. 

Mit der dritten, hauptsächlich von Zarniko und Bayer ver- 
theidigten Theorie, die Ozaena stelle eine Trophoneurose auf 
unbekannter Grundlage vor, konnte man sich auch nicht recht 
befreunden. Der von Krause, R6thi und Anderen für entscheidend 
gehaltenen fettigen Degeneration der Drüsen wird von Cholewa 
und Cordes Jede Bedeutung abgesprochen, da sie dieselben auch 
bei Hypertrophien und anderen Erkrankungen der Nase fanden; 
dagegen bestätigten sie die schon von Anderen constatirte Um- 
wandlung in Pflasterepithel sowie die Anwesenheit von Mastzellen 
als einer Begleiterscheinung der chronischen mit Neubildung und 
Zerfall einhergehonden Entzündung. Die erwähnten Forscher halten 
den Schwund des Knochens infolge Ueberwiegen der Resorptions- 
vorgänge für einen selbständigen primären und von den Schleimhaut- 
veränderungen unabhängigen Proeess, sprechen sich aber über die 
Ursachen desselben nicht näher aus. 

Eine letzte Theorie ist die nativistische. Ihre Anfange gehen 
auf die Beobachtungen der Kliniker von der Heredität der Ozaena 
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oder wenigstens der Disposition zu derselben sowie auf die Unter- 
snchungen von Zaufal, Znckerkandl und Rosenfeld zurück, 
welche in der rudimentären Entwicklung der Muscheln die Ursache 
der Ozaena erblickten, indem infolge der mit dieser Anomalie ver- 
bundenen abnormen Weite der Nase das Secret nur schwer entfernt 
werden könne und stagnire. Dann wies Hop mann auf die constante 
Verkürzung des Septum sowie auf die angeborne Kleinheit der 
Muscheln und Nasengänge hin, welche vielleicht in Verbindung mit 
dürftiger Entwicklung der Schleimhaut und entzündlichen Vorgängen 
die Ursache der Ozaena sei. Die schon längst gekannte Thatsache, 
dass die meisten Ozaenakranken eigenthümliche Formveränderungen 
der äusseren Nase aufweisen, wie: abnorme Breite, Flachheit, Con- 
cavität, ja sogar Eingesunkensein des Nasenrückens mit mehr oder 
weniger deutlicher Richtung der Nasenlöcher nach vorne und oben, 
gab zu ausgedehnten Schädelmessungen Anstoss. 

So constatirte vor Allen Sieben mann, dass fast alle seine 
Ozaenakranken der cbamaeprosopen Rasse angehörten, und schloss 
daraus, dass die Plattnase unmöglich die Folge der Ozaena sein 
könne, sondern dass die mit Chamaeprosopie in der Regel ver- 
bundene Platyrrhinie in Verbindung mit Epithelmetaplasie dem 
ozaenösen Process Vorschub leiste und die Muschelatrophie begünstige. 

Zu demselben Resultate gelangten auch Meisser, R. Kayser 
und Gerber. Nach Meisser ist bei einseitiger Ozaena das Epithel 
der anscheinend gesunden engeren Seite wenigstens im Gebiete 
der mittleren Muschel auch metaplasirt. Für das Zustandekommen 
des klinischen Budes der Ozaena müssen also nach der nativistischen 
Theorie zwei Factoren zusammenwirken, nämlich die Epithel- 
metaplasie der Nasenscbleimhaut und Chamaeprosopie, resp. weite 
Nasenhöhle. Gerber glaubt, dass die Platyrrhinie wie überhaupt 
Hemmungsbildungen des Nasengerüstes auch durch pathologische 
Processe, so besonders durch hereditäre Lues, bedingt seien, und 
dass sich hiedurch die Beziehungen der Syphilis zur Ozaena er- 
klären liessen. Die hereditär-luetischen Nasen Veränderungen sind 
nicht als directe Wirkung der syphilitischen Noxe aufzufassen, 
sondern als Nachwirkungen, als parasyphilitische Erscheinungen. 
Als solche werden auch von Stricker die atrophischen Katarrhe 
der Respiratiousschleimhäute betrachtet. Aus der Thatsache, dass 
beim weiblichen Geschlechte der platyrrhine Nasentypus viel häufiger 
ist als beim männlichen, erklärt sich auch die überwiegende Morbi- 
dität des weiblichen Geschlechtes an Ozaena. 

Symptomatologie. Die Krankheit beginnt stets langsam und 
schleichend in früher Jugend unter den Erscheinungen eines chro- 
nischen Schnupfens mit mehr oder weniger reichlicher Secretion. 
Meist erst nach Jahren, am häufigsten im Pubertätsalter, bemerkt 
die Umgebung üblen Geruch aus der Nase und Abgang stinkender 
Krusten, worauf dann endlich ärztliche Hilfe gesucht wird. 

Die subjectiven Beschwerden bestehen meist in Geruchs- 
störungen, dumpfem Druck oder Schmerz im Kopfe oder über den 
Augen, ferner in Näseln der Stimme, Schwerhörigkeit und Ohren- 
sausen; sehr häufig sind Schlingbeschwerden und Räusperbedürfnis 
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infolge des nie fehlenden trockenen Nasenrachenkatarrhes. Hinsichtlich 
der Verlegung der Naae begegnet man mannigfachen Verschieden- 
heiten und grossem Wechsel; meist ist die Nase nnr dann verstopft, 
wenn die angetrockneten Secrete und Krusten sehr mächtig sind; 
mit der Entfernung derselben wird die Nase sofort frei. Durch 
forcirte Versuche, die Secrete durch Schneuzen oder Bohren mit 
den Fingern zu entfernen, kommt es zu Blutungen, welche den 
Borken eine schwarzbraune Färbung verleihen. Der Gestank des 
Secretes ist ein absolut charakteristischer, von dem bei Nebenhöhlen- 
eiterungen vorkommenden völlig verschiedener. Der fürchterliche 
Geruch, der mit Häringslake, faulem Käse oder zerquetschten Wanzen 
verglichen wird, hat der Krankheit den Namen „Punaisie" ein- 
getragen, doch dürfte das Wort weniger von „punaise", die Wanze, 
kommen, als vielmehr von dem altfranzösischen „puz nez" = Eiter^ 
nase, oder wie Krieg meint, von dem Substantiv „le punais" = der 
Stinker. 

Der ttble Geruch wird von den Patienten wegen der oft völligen 
Vernichtung des Geruchssinnes nicht bemerkt, umso empfindlicher 
aber von ihrer Umgebung, was zur Folge hat, dass die bedauerns- 
werten Kranken gemieden, aus ihrer socialen Stellung verdrängt,: 
in ihrer Existenz geschädigt werden und unter Umständen dem 
Trübsinne verfallen; von einer Verheirathung junger Mädchen kann 
unter solchen Umständen ohnehin kaum die Rede sein, auch dürfte 
die Krankheit einen Ehescheidungsgrund abgeben. Nach Jurasz 
wird der Gestank zuweilen stärker bei der Menstruation, schwächer 
bei der Schwangerschaft, um mit der Entbindung wieder deutlicher 
hervorzutreten. Merkwürdig ist, dass Ozaenakranke fast nie einen 
acuten Schnupfen bekommen. Nach Gruhn und Seifert finden 
sich nicht selten durch Weiterverbreitung der Entzündung von der 
Nase aus Erkrankungen des Thränennasencanals, Dacryocystiti» 
und Blenorrhöe mit U Iceration, Stenosen- und Narbenbildung. 

Bei der objectiven Untersuchung fallen zuerst die oft 
Ungeheuern Massen angetrockneten graugrünlichen wie mit Schimmel 
oder Staub bedeckten Secretes auf; dieselben sitzen bald oben, bald 
unten, vorne oder hinten oder überall und sind so zäh, dass sie 
förmliche Ausgüsse des Naseninneren vorstellen und mit der Pin- 
cette entfernt werden müssen ; unter den Borken oder auf der freien 
Schleimhaut klebt dicker rahmartiger Eiter. In allen vorgeschrittenen 
Fällen bestehen hochgradige Atrophie und abnorme Weite de& 
Naseninneren sowie die bereits früher besprochenen Formverände- 
rungen der äusseren Nase. Viele Kranke haben auch ein fahles 
anämisches Aussehen oder Schwellung der Lippen und Lymphdrüsen, 
die von den Einen als Ursachen, von Anderen als die Folgen der 
Ozaena betrachtet werden. 

Die Diagnose der Rhinitis atrophica foetida und non foetida 
stützt sich auf die objectiven und subjectiven Erscheinungen, na- 
mentlich auf die Atrophie und abnorme Weite der Nase; wenn diese 
fehlt, oder wo gar diffuse Hypertrophien vorhanden sind, handelt 
es sich entweder um Fremdkörper, Rhinolithen oder um Empyeme 
der Nebenhöhlen, oder auch um Tuberculose und Syphilis, das letztere 
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umso sicherer, wenn Geschwüre oder AflTectioncn der Knochen vor- 
handen sind, welche dem Bilde der genuinen Ozaena völlig fehlen. 

Die Prognose der atrophischen Rhinitis mit und ohne Foetor 
gilt im allgemeinen mit Recht tür ungünstig, wenn es auch nicht 
an Autoren fehlt, welche, wie Juras z, R6thi und Andere, bei nicht 
zuweit vorgeschrittener Erkrankung und Atrophie, namentlich bei 
jugendlichen Personen, eine Heilung für möglich halten; inveterirte 
Fälle aber sind unheilbar, wenn auch manchmal verbesserungsfähig, 
insoferne als die Borkenbildung und der Fötor zeitweise vermindert 
werden können. 

Die Behandlung der fötiden und nichtfötiden Rhinitis 
muss den Zweck verfolgen, das angesammelte Secret zu entfernen, 
die Schleimhaut zur Norm zurückzuführen, und dadurch die Bildung 
neuer Krusten und den Fötor zu verhindern. 

Die Entfernung der Secrete geschieht am besten mittelst Nasen- 
douche. Saug- und Druckpumpe, wobei stets grössere Wassermengen 
(2 — 4 Liter) im Tag und höherer Druck angewendet werden sollen. 
Auch empfiehlt sich zur Lockerung der Krusten, die Spülflüssigkeit 
nicht auf einmal, sondern in Pausen von je 10 Minuten durchlaufen 
zu lassen; sie muss lauwarm sein und besteht gewöhnlich in 1 — 27o 
Kochsalz-, Seesalz-, Emsersalz-, Natr. bicarb.-, Boraxlösung; bei 
besonders fötidem Secret nehme man 0*27o Lösungen von Kali 
hypermang. Borken am Nasendache oder der mittleren Muschel, 
welche der Douche oder dem Spray trotzen, müssen mit der Pin- 
cette oder der Hartmann'schen Nasenbürste entfernt werden. In 
leichteren Fällen genügt eine ein- bis zweimalige tägliche Reinigung, 
in schwereren Fällen ist dreimalige Application der Douche nöthig. 
Auch Einlagen von Salben oder Eingiessungen von Lanol. oxhydr. 
250, Paraflfini liq. 50, Ichthyol-, Menthol-, Jodvasogen sind zu em- 
pfehlen. 

Um die Schleimhaut zur Norm zurückzuführen, wenn das 
überhaupt möglich ist, bedient man sich der verschiedensten me- 
chanischen oder chemischen Reize. Zu den mechanisch wirkenden 
Reizen gehört vor Allem die Gottstein'sche Tamponade, welche 
eine reichlichere und flüssigere Secretion erzielen soll. Die Technik 
ist folgende: Ein beiläufig fingerlanger, Yg — 1 ^^ dicker Watte- 
tampon wird nach gründlicher Entfernung der Secrete um eine 
kleine Schraube oder Spirale gewickelt und unter rotirenden, von 
links nach rechts gerichteten Bewegungen in die zu tamponirende 
Nasenhöhle eingefllhrt; sodann wird durch Rotiren der Schraube 
von rechts nach links die letztere entfernt und der Tampon mittelst 
Sonde möglichst hoch hinaufgeschoben, um dortselbst einige Stunden 
liegen zu bleiben, oder es kann bei Tag die eine, bei Nacht die 
andere Nasenhälfte tamponirt werden. Besonders eignet sich diese 
Methode zur Selbstbehandlung, welche die Kranken rasch erlernen. 
Bei sehr starkem Fötor hat man auch den Tampon mit medicamen- 
tösen Stoffen imprägnirt, so mit Perubalsam, Carbolöl, MandTs 
Jodlösung, Jodoformöl, Mentholöl in 10— lOOVo, oder mit 1— 27« 
wässeriger Carbollösung, oder mit Sozojodolzinklanolin, oder 10% 
wässeriger GuajacoUösung. Die Application von Pulvern desinficirender, 
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adstringireuder oder irritirender Natur ist das denkbar Schlechteste, 
da die ErustenbildaDg dadurch nur beschleunigt wird. 

Von grösstem therapeutischen Werthe sind unstreitig die me- 
thodische Vibrationsmassage und die Application reizender, 
die Schleimhaut in Entzündung versetzender Medicamente. 

Die Vibrationsmassage, welche jetzt fast allgemein mit dem 
Elektromotor vorgenommen wird, erzeugt vorerst eine reichlichere 
flüssige, kürzer oder länger anhaltende Secretion mit verringerter 
Borkenbildung und Verminderung des Fötor; eine geringe Volum- 
zunahme der Schleimhaut sieht man nur bei sehr langer und conse- 
quenter Massage, eine Restitutio in integrum oder gar Hypertrophie 
hat Verfasser bisher noch nie beobachtet. Unter den reizenden 
StoflTen sind Trichloressig- und Chromsäure, 5 — loy^ Formalinlösung, 
Spir. sinap. mit Spir. sapon., sowie die Citronensäure ää mit Sacch. 
lactis eingeblasen (Hamm) zu empfehlen, doch ist ihre Wirkung 
auch nicht besser und anhaltender wie die der Massage. 

Aufsehen erregte eine Zeitlang die von Gapart, Rousseaux, 
Ch6val, Bayer, Rethi und Anderen empfohlene Behandlung der 
Ozaena mittelst cuprischer Elektrolyse. 

Eine Kupfernadel, der positive Pol, wird nach vorheriger inten- 
siver Cocainisirung in die laterale oder mediale Fläche der mitt- 
leren Muschel eingestochen, und eine als negativer Pol dienende 
Platinnadel in die Basis der Scheidewand^ besonders in etwaige 
knorpelige Ursprünge eingesenkt, während ein Strom von 5 — 10, 
ja selbst 15 Milliampere durch die Nase hindurchgeht. Da die 
endonasale Application beider Pole sehr schmerzhaft ist, kann man 
den positiven Pol in der Nase, den negativen aber auf dem Sternum 
oder im Nacken anbringen. Die Dauer der Application beträgt 
3, 5 — 10 Minuten, je nach der Toleranz der Kranken, auch muss 
man den Strom allmählich stärker werden und durch einen Rheo- 
staten eintreten lassen. Auch mit diesem mit soviel Emphase ver- 
kündeten Mittel erzielt man nur zeitweise Abnahme des Fötors 
und vermehrte Secretion, aber keine definitive Heilung. 

Ein anderes, sehr heroisches von Cholewa empfohlenes Mittel 
ist das wiederholte unter Cocainanästhesie auszuftlhrende Brechen 
der mittleren Muschel, welches den Zweck hat, die Schleimhaut in 
Entzündung zu versetzen und durch Callusbildung regenerative 
Processe in den erkrankten Knochen anzuregen; dasselbe bezweckt 
auch das von Fiat au empfohlene Einpflanzen von Elfensteinstiften 
längs der Insertion der mittleren Muschel. Da die abnorme Weite 
der Nase unzweifelhaft eine raschere Zersetzung und schwierigere 
Entfernung der Secrete zur Folge hat, so haben Sänger und Kafe- 
mann Nasenobturatoren construirt, welche den Luftzutritt reguliren. 
Der Apparat von Sänger besteht aus zwei miteinander durch einen 
Bügel verbundenen Metallplatten, welche nach Bedürfnis zuge- 
schnitten werden können. Der Kafemann'sche Obturator besitzt 
einen verstellbaren Schieber und ist so construirt, dass gleichzeitig 
Menthol oder andere ätherische Stoffe inhalirt werden können. 

Bei dyscrasischer Grundlage ist jedenfalls neben der localen 
auch eine Allgemeinbehandlung mittelst Arsen, Eisen, Jod, Jodeisen, 
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Jodeisenleberthran einzuleiten. Die Injection von Roux' Diphtherie- 
sernm, das in Hinblick auf die im Ozaenasecret gleichfalls gefundenen 
Pseudodyphtheriebacillen; namentlich in Italien und Frankreich, an- 
gewendet wird, hat sich bis jetzt in Deutschland keinen Eingang 
verschaffen können. Eine an ti syphilitische Behandlung ist selbst bei 
unzweifelhafter luetischer Grundlage als nutzlos zu unterlassen. 



Als eine Abart der atrophischen Bhinitis wird von einigen 
Autoren die Goryza caseosa betrachtet; sie manifestirt sich durch 
Ansammlung grosser Massen weichen, schmierigen oder käsigen 
Secretes von äusserst ekelhaftem Geruch, das in die Nebenhöhlen 
eindringen und dort Entzündung erzeugen soll. Nach Verfassers 
Erfahrung, die von Klingel und Anderen getheilt wird, ist die 
Goryza caseosa keine selbständige Krankheit, sondern nur ein 
Symptom von Retention und Eindickung von Secret, wie dies 
namentlich bei Nebenhöhlenempyemen, Fremdkörpern, Rhinolithen, 
Verwachsungen und anderen Stenosen beobachtet wird. 

Dagegen gehört unzweifelhaft in die Gruppe der atrophischen 
Rhinitis die von Siebenmann und Ribary beschriebene Rhinitis 
sicca anterior. 

Sie ist eine relativ sehr häufige (bis zu 10%) Erkrankung und 
befällt nur das knorpelige Septum, bald einseitig, bald doppelseitig. 
Die Schleimhaut über dem vorderen unteren Theile des knorpeligen 
Septum erscheint wie ein leukoplakischer Fleck weisslich gefärbt, 
verdickt, gefaltet, manchmal netzartig gegittert und von firnissartigem 
Secret überzogen, oder von einer ovalen oder runden Borke bedeckt. 
Das in Plattenepithel umgewandelte Epithel ist um das zwei- bis 
dreifache verdickt, in Verhornung begriffen, die Mucosa in den sub- 
epithelialen Schichten mit Rundzellen infiltrirt; die Schleimschicht 
erscheint stärker pigmentirt^ auch finden sich zahlreiche in hyaliner 
Degeneration begriffene Zellen und Mastzellen sowie eosinophile 
Zellen. Diese Veränderung entspricht völlig der von Zuckerkandl 
beschriebenen Xanthose. 

Aetiologisch kommen mechanische, thermische und chemische 
Reize, wie Staub und die bei der Goryza professionalis später zu 
beschreibenden Noxen in Betracht sowie individuelle Disposition. 

Die subjectiven Beschwerden bestehen in unangenehmer 
Trockenheit, sowie einem juckenden oder spannenden Gefühl und bei 
Krustcnbildung in Verlegung der Nase, die zu Bohren und Kratzen 
mit dem Finger sowie zu Verklebung der Vibrissae, zu Ekzem, Furun- 
culosis oder Schrundenbildung Anlass geben. Die Affection ist auch 
die Ursache der habituellen Nasenblutung und vielleicht auch der 
blutenden Septumpolypen, sowie des perforirenden Geschwüres und 
der idiop. acuten Septumphlegmone; auch kann sie zu Infection mit 
Erysipel, Tuberculose, Syphilis oder Lupus Anlass geben. 

Die Diagnose stützt sich auf den objectiven Befund, der bei 
zu tiefer Einführung des Spiegels übersehen werden kann. 

Die Prognose ist bei älteren Fällen ungünstig, da die Er- 
scheinungen oft nur für Wochen zurückgedrängt werden können. 
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Die Behandlung besteht ausser in dem Verbote des Kratzens 
und Bohrens in täglicher Einreibung der Krusten mit erweichenden 
und leicht reizenden Salben wie Zink-, Wismuth-, Bebra- oder weisser 
Präcipitatsalbe. Siebenmann empfiehlt das kurze Zurtickschneiden 
der Vibrissae und gegen die Blutungen Auftragen von feinst pulveri- 
sirtem Kali hypermang. mittelst befeuchteten Wattebäuschen und 
Wegtupfen des üeberschusses. 



Rhinitis phlegmonosa, Septumabscess, primäre 

Perichondritis. 

Wenn auch die Nase wenig zu phlegmonösen Entzündungen 
disponirt ist, so kommen solche doch auch vor. 

Die Ursache liegt in einer Infection mit pyogenen Kokken, 
die sich meist an EpithelläsioneU; Traumen, Fremdkörper und 
operative Eingriffe anschliesst. Das Gesichtserysipel nimmt mit 
besonderer Vorliebe von Rhagaden des Naseneinganges oder Ex- 
coriationen des Septum seinen Ursprung, auch gesellt sich Phlegmone 
manchmal zu Typhus, Geschwttren und anderweitigen Aifectionen; 
sehr selten pflanzt sie sich von den Nebenhöhlen in die Nase fort. 

Mit besonderer Vorliebe wird das Septum ergriflTen. . Bei 
Erysipel erscheint dasselbe intensiv geröthet, glänzend, geschwellt, 
zuweilen mit Blasen bedeckt. Viel häufiger sind Septumabscesse, 
welche fast stets Traumen, Fall, Schlag, Stoss auf die Nase mit 
oder ohne Bruch des Knorpels und Knochens ihre Entstehung ver- 
danken. Wie es scheint, ist das constante Vorstadium des Abscesses 
das Hämatom, dessen nicht resorbirter Inhalt eitrig wird. 

Eine vielumstrittene Frage ist die nach dem Vorkommen einer 
primären Perichondritis. 

Das Exsudat kann dabei eitrig oder serös sein, in letzterem 
Falle spricht man von seröser Perichondritis. Fälle mit eitrigem 
Exsudat sind von Suchanek, Schröder, Lublinski, Herzfeld, 
Kuttner, Wröblewski und 6. Killian beobachtet worden. Der 
Fall von 6. Killian, bei dem die ganze Septumschleimhant durch 
den Eitererguss abgehoben wurde, verdankte einer vereiternden 
Zahnwurzelcyste seine Entstehung. Fälle mit serösem Exsudat 
wurden von Velpeau, Jurasz und Fischenich beschrieben. Die 
Existenz einer primären Perichondritis — ein Analogon jener des 
Kehlkopfes — wird von Vielen, so namentlich von Danziger, 
geleugnet und macht derselbe geltend, dass in jenen Fällen, welche 
schleichend und ohne schwere Allgemeinerscheinungen verlaufen, stets 
eine anderweitige Nasenaffection mit consecutiver Erkrankung des 
Knorpels vorausgegangen sei, dass aber jene Fälle, die mit schweren 
Allgemeinerscheinungen, hohem Fieber, Mattigkeit, Schnupfen be- 
ginnen, einem Blutergusse infolge von Influenza ihre Entstehung 
verdanken. Polyak glaubt ebenfalls nicht an das Vorkommen einer 
Perichondritis serosa, sondern an Cystenbildung oder vielmehr an 
eine primäre Erkrankung des Knorpels mit Erweichung, Spalt- und 
Hohlraumbildung mit sulzigem Inhalt. 
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Septumabscesse sowohl wie primäre Perichondritis beginnen 
meist mit Schmerzhaftigkeit, Schwellung und erysipelartiger Röthe 
des Nasenrückens oder Naseneinganges und dessen Umgebung, 
Fieber und Allgemeinerscheinungen, welchen in kürzester Zeit die 
Hauptsymptome: Behinderung der Nasenathmung mit anfangs 
schleimigem, schleimig-blutigem^ später eitrigem oder eitrig-blutigem 
Ausfluss nachfolgen. 

Der objective Befund ergibt je nach dem Sitze und der 
Intensität des Processes im oberen oder unteren Theile oder in 
der ganzen Ausdehnung des Septum einseitige oder doppelseitige 
pralle Hervorwölbung der intensiv gerötheten Schleimhaut mit 
Fluctuation. Meist besteht eine Lücke im Knorpel, wodurch die 
beiden Abscesshöhlen miteinander communiciren, so dass bei Druck 
auf die eine Seite die andere sich hervorwölbt. Auch in den schleichend 
sich entwickelnden Fällen mit serösem Exsudat fand Jnrasz eine 
Perforation des Knorpels. Nach Verfassers Erfahrung kommen 
femer Senkungsabscesse im Septum infolge syphilitischer Erkrankung 
der Nasenbeine und der Lamin. perpendic. gar nicht selten vor. Die- 
selben führen stets zu Einsinken des Nasenrückens, das auch bei 
traumatischen Abscessen öfters beobachtet wird. 

Abscesse am Nasenboden sah Verfasser mehrmals als Folge 
von Periostitis der Schneidezähne. 

Der Verlauf und die Prognose der Phlegmone und Septum- 
abscesse ist meist gut, nur ausnahmsweise kommt es zu lebens- 
bedrohlichem Erysipel oder zu Meningitis, Hirnabscess oder Sinus- 
thrombose. 

Die Diagnose ist im Hinblicke auf die subjectiven und 
objectiven Erscheinungen leicht, doch lässt sich im Anfang Erysipel 
und Phlegmone nicht voneinander unterscheiden, was umsoweniger 
von Belang ist, als neuere Forschungen die Identität beider Processe 
höchst wahrscheinlich gemacht haben. Ob Knorpel und Knochen 
mit afficirt sind, und ob der Inhalt eitrig oder serös ist, lässt sich 
erst nach der Eröffnung constatiren. 

Die Behandlung der Septumabscesse und der Perichondritis 
ist die gleiche; sie kann nur eine operative sein. Nach vorheriger 
intensiver Gocainisirung — Wröblewski empfiehlt 107o Cocain- 
und 50 7o Antipyrinlösung — muss bei dem meist tiefen Sitze des 
Eiters das Bistouri tief eingestochen, bei diffuser Hervorwölbung 
muss die ganze Schleimhaut von oben nach unten, je nach Bedarf 
einseitig oder doppelseitig gespalten werden; necrotische Knorpel- 
oder Knochenstücke sind mit dem Löffel zu entferneti, fracturirte 
Knorpel oder Knochen sind zu reponiren. Schäffer empfiehlt, ein 
Stück Schleimhaut und Perichondrium zu entfernen, was jedoch 
erst dann angezeigt ist, wenn sich die Abscesshöhle nochmals füllen 
sollte. Gougenheim spritzt den Eitersack mit Borwasser aus; jeden- 
falls reinige man die Nase und tamponire sie mit Jodoform- oder 
Dermatolgaze, oder führe mit essigsaurer Thonerde getränkte 
Tampons ein. Bei syphilitischer Grundlage ist auch eine Allgemein- 
behandlung nöthig, kranke Zähne sind zu extrahiren. 
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Rhinitis exsudativa. 

Herpes^ Ekzem des Naseneinganges^ Sycosis^ Rhinitis flbrinosa. 

Bläscheneruptionen am Naseneingange kommen bei Herpes und 
bei Ekzem vor. Der Herpes narium ist der häufige Begleiter 
acuter katarrhalischer sowie rheumatisch-febriler Zustände, wie sie 
bereits auf Seite 29 geschildert wurden. 

Als Ekzem des Naseneinganges bezeichnet man eine AflFection, 
welche verschiedenen Processen ihre Entstehung verdankt. Aeusserst 
häufig findet sich bei acuter und chronischer Rhinitis infolge des Reizes 
des abfliessenden Secretes und des häufigen Gebrauches des Taschen- 
buches entzündliche Schwellung und Röthung, welche mit Bläschen- 
bildung — acutem Ekzem — oder mit Excoriationen und nässenden 
Schrunden einhergeht. Bei chronischem Verlauf sind die Nasen- 
öiFnungen, das Septum und der vordere Theil des Nasenbodens mit 
dicken, die Athmung behindernden Borken oder mit Bläschen und 
Pusteln oder feuchten Excoriationen bedeckt; bei sehr langer Dauer 
kriecht die Aflection weiter und erscheinen auch die Nasenflügel 
intiltrirt, bei Berührung schmerzhaft, die Oberlippe und Haut des 
Nasenrückens und der Wangen geschwellt, und zuweilen gleichfalls 
mit Bläschen oder Krusten besetzt. Nicht selten findet sich statt 
der Bläschen Abschuppung der mehr oder weniger gerötheten Haut. 
Bei Kindern handelt es sich fast immer um acutes Ekzem infolge 
von Rhinitis oder Scrophulose, von der sich meist noch andere Symp- 
tome wie Lymphadenitis Conjunctivitis, Ekzem des Ohres, Kopfes 
oder Gesichtes, vorfinden. Bei Erwachsenen sind die Erscheinungen 
sehr häufig auf Entzündung und Verschwärung der Talg- und Haar- 
follikel, auf Acne oder Sycosis vibrissarum oder Furunculose 
zurückzuführen. Sie beginnt in der Regel circurascript mit Knoten- 
und Pustelbildung um den Haarschaft, der andere benachbarte 
Haarbälge nachfolgen; durch Platzen der Pusteln entstehen Borken, 
unter welchen die Eiterbildung fortdauert und so entzündliche In- 
filtration der Nasenspitze und Nasenflügel nach sich zieht. Unzweifel- 
haft gibt es aber auch Fälle, die mit Ekzem beginnen und erst 
im weiteren Verlaufe zu Sycosis führen. 

Bei unvollständiger Heilung der besprochenen AflTectionen oder 
infolge der ätzenden Wirkung des Secretes bei acuter und chroni- 
scher Rhinitis, oder infolge mechanischer Läsionen, wie Bohren und 
Kratzen, ungestümes Schneuzen, entstehen an den Nasenflügelwinkeln, 
dem häutigen Septum und Nasenboden besonders häufig auch auf 
der Plica vestibuli kleine strichartige Einrisse, Fissuren und 
Excoriationen, welche beim Reinigen der Nase schmerzen, bluten 
und schwer heilen. Das an und für sich ungefährliche Leiden kann 
jedoch zu einem lebenbedrohlichen werden, wenn die Schrunden 
den Mikroorganismen der Phlegmone, des Erysipels oder der Sepsis 
als Eingangspforten dienen; man soll desshalb alle mit solchen Ein- 
rissen behaftete Kranke auf diese Eventualität aufmerksam machen 
und dieselben baldigst heilen, zumal dieselben auch die Eingangs- 
pforten für die Tuberculose und Syphilis werden könnten. 
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Die Diagnose ist in der Regel leicht, doch sind Verwechslungen 
mit Lupus, bösartigen Neubildungen und Syphilis möglich, weshalb 
eine genaue Untersuchung des ganzen Körpers angezeigt erscheint; 
tiefe Geschwüre mit Defecten sprechen am ehesten fllr Syphilis. 

Die Behandlung muss bei Scrophulose eine allgemeine sein. 
Acute und chronische Nasenkatarrhe mtissen beseitigt werden. Die 
locale Behandlung hat bei Ekzem und Acne zuerst die Entfernung 
der Borken zu erstreben, was am besten durch indifferente Nasen- 
bäder oder durch Einlagen oder Einpinselungen von Vaselin, Olivenöl, 
Paraffin, liquid, oder Goldcream geschieht; Pusteln sind zu öffnen, 
verklebte Haare möglichst kurz abzuschneiden und sehr gelockerte 
zu epiliren. Dann wird mit Pinsel oder Wattetampon Ung. diachyli 
Hebr. cum Vaselino oder Ung. hydrarg praecipitati albi 1 : 10 oder 
eine Salbe aus Zinkoxyd und Magist. Bismuthi ää 10 : 100 Vaselin, 
oder Hydrarg. sozojodol. Ol : 10. Vaselin applicirt. Schmiegelow 
empfiehlt das Einlegen von Wattetampons, die mit l^/Q^iger 
Sublimatlösung imprägnirt sind und zwei bis dreimal täglich zwei 
Stunden lang in der Nase belassen werden. 

Schmerzhafte Einrisse und Rhagaden heilen am raschesten 
durch Ueberstreicheu mit Lapis in Substanz oder Auflegen von 
weisser Präcipitatsalbe. Bei knolliger diffuser Infiltration des Nasen- 
bodens empfehlen sich Scarificationen und Stichelungen oder, wie 
Zarniko räth, die monatelang durchzuführende Massage. 



Fibrinös-croupöse Exsudate entwickeln sich nach opera- 
tiven Eingriffen, namentlich nach Cauterisation mit Aetzmitteln und 
dem Galvanocauter, aber auch nach Anwendung anderer Instrumente 
(artificieller Croup); dieser bleibt immer local, kann sich aber 
organisiren und zu Verwachsungen Anlass geben. 

Genuiner Croup, Rhinitis crouposa fibrinosa oder 
pseudo-membranacea, gehört zu den selteneren Affectionen und 
kommt besonders bei Kindern vor. Während man denselben früher 
für eine Steigerung der Entzündung und eine harmlose Affection hielt, 
haben die Untersuchungen von Baginsky, Stamm, Concetti, 
Abel, Scheinmann, Edm. Mayer, Pluder, Gerber und Podack, 
Scherliess, Eemann, Bayer und Anderen ergeben, dass unter dem 
Bilde derselben in einer Anzahl von Fällen die primäre Nasen- 
Diphtherie verläuft, dass die benachbarten Schleimhäute zwar selten 
ergriffen werden, aber doch zuweilen bei Anderen eine schwere 
Infection mit Diphtherie erfolgt, weshalb es gerathen erscheint, jeden 
Fall für verdächtig zu halten und zu isoliren. In den Membranen 
finden sich Diphtheriebacillen, aber auch Strepto- und Staphylo- 
kokken, weshalb Edm. Mayer die Krankheit als ätiologisch nicht 
einheitlich bezeichnet. 

Die Krankheit beginnt als fieberhafter Schnupfen mit oder 
ohne gleichzeitige Pharyngitis, bald kommt es zur Verstopfung 
einer oder beider Nasen mit reichlicher schleimiger oder spärlicher 
schleimigeitriger, zuweilen blutig gefärbter Absonderung. Mit dem 
Spiegel sieht man circumscripte oder diffuse, selbst die ganze 
Schleimhaut überziehende schleierartige bis kartenblattdicke Pseudo- 
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mcmbranen, die der gerötheten Schleimhaut so fest aufsitzen^ dass 
sie nur unter Blutung entfernt werden können, worauf sie sich 
bald regeneriren. Durch das abfliessende Secret entstehen Excoria- 
tionen am Naseneingang oder an der Oberlippe, die, wie Lieven 
beobachtete, gleichfalls sich mit einer Croupmembran überziehen 
können. Im weiteren Verlaufe werden die Pseudomembranen dünner 
und stossen sich im Verlaufe von 7 bis 24 Tagen ab, während 
welcher Zeit die Erscheinungen des Nasenkatarrhcs fortdauern. In 
einem der Seifert' sehen Fälle dauerte die AflFection drei Wochen, 
auch bildete sich eine Verwachsung der unteren Muschel mit dem 
Septum. Gerber und Podack, Treitel, Koppel und Andere sahen 
schwere Rachendiphtheric bei der Umgebung und dem Pflegepersonal 
nachfolgen. 

Einen Fall von chronisch verlaufendem geschichteten Fibrin- 
tumor in Nase und Nasenrachenraum publicirte Warnecke und 
hat derselbe mit einer ähnlichen vom Verfasser im Kehlkopfe 
beobachteten Erkrankung die grösste Aehnlichkeit. 

Die Behandlung des artificiellen Group ist unnöthig, da sich 
die Membranen von selbst abstossen ; die der Rhinitis crouposa muss 
in Isolirung, Reinigung mit desinficirenden Spülflüssigkeiten, oder 
in Einblasung von Bor, Jodoform, Jodol, Europhen oder Aristol be- 
stehen. Bei Tendenz zum Weiterschreiten auf andere Schleimhäute 
kann das Behring'sche Serum nöthig werden. 



Rhinitis ulcerosa. 

Die Geschwüre der Nase haben eine sehr verschiedene Ursache 
und Bedeutung. Scheidet man die eigens zu besprechenden syphili- 
tischen, tuberculösen, lupösen, leprösen Geschwüre aus, so verbleiben 
die so häufig vorkommenden katarrhalischen und traumatischen 
Erosionen, die durch chemische Stoflfe erzeugten, das Ulcus septum 
nasi perforans, und einige durch seltenere Ursachen, wie Variola 
Rotz, Milzbrand oder Caries der Knochen sowie Abscesse erzeugte 
Geschwüre. 

Die katarrhalisch-traumatischen Geschwüre gehören zu 
den häufigsten Begleitern acuter oder chronischer Nasenkatarrhe. 
Am häufigsten sitzen die katarrhalisch-traumatischen Geschwüre am 
Naseneingang, der Innenseite der Nasenflügel, an dem unteren 
Theile der Scheidewand, oder an dem Nasenboden. Ein Lieblings- 
sitz ist auch die Uebergangsfalte der Haut in die Schleimhaut. 
Sie sind durchwegs oberflächlich, rundlich, länglich oder auch 
schrundenartig, oft mit eingetrocknetem Secret bedeckt und bluten 
bei der geringsten Berührung. Fremdkörper und Rhinolithen erzeugen 
oft Druckgeschwüre. 

Bei der Behandlung muss zuerst das Grundleiden berück- 
sichtigt, d. h« acute oder chronische Katarrhe müssen behandelt, 
Fremdkörper und Rhinolithen entfernt werden. Man verbiete das 
Bohren, erweiche die Krusten mit Vaselin oder Mandelöl, und 
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applicire auf die Geschwüre Bor-, Wismuth- oder weisse Präeipitat- 
salbe mittelst weichen Haarpinsels oder kleiner mit oben genannten 
Salben bestrichener Wattebäusche. 

Unter den Chemikalien wirken im hohen Grade reizend 
auf die Schleimhaut: Ammoniak-, Chlor-, Salzsäuredämpfe, Jod, 
Quecksilber, Arsenik (Schweinfurter Grün), Chromsäure und ihre 
Salze, Osmiumsäure, Digitalin. Die „professionelle Coryza", die 
Polyak auch beim Umgang mit Bronzestaub und P. Müller mit 
Salzstaub sahen, führt nicht nur dadurch, dass sie Jucken erzeugt 
und zum Kratzen Veranlassung gibt, sondern auch direct durch 
Nekrotisirung des Epithels, zu Geschwüren an den Muscheln und zu 
Perforationen der Scheidewand. Die letzteren sind im Anfang klein, 
sitzen meist 1 — V/^ cm über dem Nasenboden, verbreiten sich mehr 
in die Tiefe als in die Fläche und hinterlassen rundliche mit 
scharfen Rändern versehene Substanzverluste. Aflfectionen der Knochen, 
Einsinken der Nase kommen kaum vor. Aehnliche Geschwüre 
wurden nach Foulerton auch bei Cementarbeitern beobachtet 
Nach Lehmann verfärbt sich bei der Einathmung von Salzsäure- 
dämpfen die Nasenschleimhaut zuerst mehr blass-, dann dunkel- 
lividroth; in den folgenden Tagen entwickelt sich ein eitriger 
Nasenkatarrh, während gleichzeitig grössere und kleinere Partien 
des Septum bald einer trockenen Nekrose, bald einer feuchten 
Gangrän anheimfallen. Die trockene Nekrose ist häufiger, die 
Theile werden vollständig hart und lederartig und endlich durch 
demarkirende Entzündung abgestossen; gleichzeitig zeigen auch die 
vorderen Enden der Muscheln starke Bluttiberfüllung und schwärz- 
liche Veriärbung; nach Ausheilung solch hochgradiger gangränöser 
Zerstörungen kommt es zu narbigen Schrumpfungen und Verengerung 
des Naseneinganges. Die Wirkung der Ammoniakdämpfe ist eine 
weniger intensive; Lehmann konnte zwar gleichfalls katarrhalisch- 
eitrige Rhinitis mit Blutungen erzeugen, aber niemals Nekrose und 
Gangrän. 

Die Behandlung muss hauptsächlich eine prophylaktische 
sein und in fleissiger Lüftung und Reinigung der Fabriksräurae, 
Abkürzung der Arbeitszeit oder häufiger Ablösung der Arbeiter, 
Tragen eines Respirators oder Wattetampons in der Nase, mecha- 
nischer Entfernung der eingeathmeten Stoffe durch die Douche, 
Vermeidung des Kratzens und Bohrens bestehen. 



Eine eigene Art von Geschwür ist das Ulcus septum nasi 
perforans. 

Dasselbe kommt nach den Ansichten aller Autoren auch ohne 
Dyscrasie vor. Sitz des Geschwüres ist fast immer die Schleimhaut 
über dem unteren vorderen Theile des Septum, also die Stelle, wo 
auch die habituelle Blutung sitzt, und kann nach Hajek nach 
hinten bis zum knöchernen, nach vorne bis zum häutigen Septum 
reichen. Das Geschwür kann auf einer, häufiger der rechten, oder 
auf beiden Seiten zugleich auftreten, oder auch nacheinander. Seine 
Form ist rund oder oval, der Hauptdurchmesser von vorne nach 
hinten beträgt 1—2 cm. 
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Während man früher als Ursache trophoneurotische, embolisch- 
thrombotische oder atheromatöse Veränderungen der Gefässe be- 
trachtete, ist jetzt durch Hajek und Siebenmann bewiesen, dass 
den ersten Änstoss zu dem Geschwüre eine durch mechanische oder 
chemische Reize erzeugte circumscripte Epithelmetaplasie — die 
bereits beschriebene Rhinitis sicca anterior — gibt. Da dieselbe 
mit einem Gefühle von Spannung, Trockenheit und Kitzeln einher- 
geht, bohren die Kranken mit dem Finger oder Bleistift oder anderen 
Dingen, verletzen so das Epithel, in welches pyogene Kokken ein- 
dringen, die Gewebe zur Schmelzung und den Knorpel zur Perforation 
bringen. 

Nach Zuckerkandl gibt die Xanthose eine gelbliche, gelb- 
braune oder rostfarbige, mit Pigmentablagerung und Atrophie einher- 
gehende Verfärbung der Septumschleimhaut, offenbar eine Modification 
der Rhin. anter., zu dem Geschwüre Anlass. 

Die Diagnose ist nicht leicht, zumal wenn Syphilis, Lupus, 
Tuberculose oder chemische Schädlichkeiten nicht mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden können. Während bei Syphilis sehr häutig ^ 

noch andere Zeichen florider oder abgelaufener Syphilis vorhanden ^ 

sind, fehlen dieselben bei Ulcus perforans völlig; während syphi- x 

litische Geschwüre auch den Knochen ergreifen und unbehandelt O 

meist weiter fortschreiten, ergreift das Ulcus perforans nur den ^ 

Knorpel und heilt spontan; während endlich bei Syphilis oft noch m 

andere Stellen der Nase afficirt sind, beschränkt sich bei Ulcus q 

perforans die Veränderung nur auf die knorpelige Scheidewand. "^ 

Von tuberculösen Geschwüren unterscheidet sich das Ulc. perf. 3: ^ 

dadurch, dass bei ersteren die Ulceration aus einer Infiltration oder rn < 

Granulationsgeschwulst hervorgeht, dass die tuberculösen Geschwüre 
mit granulirenden Rändern besetzt sind, und deshalb sehr oft die 
Perforationsstelle überwuchert und verdeckt ist, während das Ulc. 
perf. stets glatte scharfe Ränder aufweist; in abgelaufenen Fällen 
ist ein sicherer Entscheid unmöglich, welche Ursache der Perforation 5 x ^ 

zugrunde liegt, zumal, wie V. Lange mit Recht betont, viele ^ ^ 

Erkrankungen zu Ernährungsstörungen, Thrombeubildung, Coagula- ^ ^p 

tionsneurose und Perforation des Septum führen können. c: ^ 

Die Behandlung besteht, vorausgesetzt, dass die Kranken JE -5 

noch vor der Perforation in Behandlung kommen, in desinficirenden 
Nasendouchen, Bestreichen des Geschwüres mit Bor-, Wismuth- oder 
Quecksilbersalben und leichten Aetzungen des Geschwtirsgrundes. 



Zu den seltenen Geschwürsformeu gehören endlich jene, welche 
durch Zerfall der Schleimhaut infolge von Abscedirung oder Blutungen 
in und unter der Schleimhaut entstehen, und jene, welche Erkran- 
kungen der Nebenhöhlen begleiten. Bei den letzteren befindet sich 
die von dem abfliessenden Eiter bespülte Schleimhaut, mit Vorliebe 
die um die Communicationsöffnungen herum liegende, theils im 
Zustande der entzündlichen Hyperplasie, theils der eitrigen Ein- 
schmelzung; die Existenz solcher Defecte lässt sich meist nur durch 
Sondenuntersuchung resp. durch Biossliegen oder Rauhigkeiten der 
Knochen constatiren. Endlich sei erwähnt, dass auch Brüche des 
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Nasenbeioes und Siebbeines zu stinkendem Ausfluss, Garies und 
Nekrose der Knochen und Zerstörnngen der Schleimhaut Anlass 
geben können. 

Die Diagnose lässt sich bei sorgfältiger Untersuchung leicht 
stellen. 

Die Behandlung richtet sich nach der Grundkrankheit und 
ist im Uebrigen dieselbe wie bei den anderen Geschwtirsformen. 



Rhinitis diphtheritica. 

Die Diphtherie der Nase ist häufiger eine secundäre und vom 
Rachen fortgeleitete; ausnahmsweise wird bei Erwachsenen die Nase 
primär ergriffen, namentlich wenn sich das diphtheritische Gift auf 
Geschwüren oder frischen Wunden etablirt. Bei Kindern erkrankt die 
Nase öfters primär; der diphtheritische Schnupfen oder die bereits 
besprochene Rhinitis fibrinosa können mehrere Tage unter dem Bilde 
eines gewöhnlichen Katarrhs verlaufen, bis plötzlich Rachen-Kehl- 
kopfdiphtherie auftritt und so die Diagnose klargelegt wird. Die 
primäre Diphtherie der Kinder manifestirt sich ausser durch Störung 
des Allgemeinbefindens, Fieber, Mattigkeit, mehr oder weniger starke 
Verlegung der Nase, durch Schwellung und Oedem, Schnarchen, 
später durch den Abgang von Pseudomembranen und fötidem Secret, 
welches Nasenlöcher und Oberlippe excoriirt und zu Oedem der 
Haut, der Wangen, der Augenlider und selbst der Conjunctiva An- 
lass gibt. Der locale Befund wurde bereits bei der Diphtherie des 
Rachens geschildert. 

Bei Neugeborenen kommt nach Monti und Anderen in den 
ersten 6 Wochen nicht selten eine primäre Nasendiphtherie zur Be- 
obachtung, welche von der genuinen Diphtherie völlig unabhängig 
ist, wahrscheinlich durch Erkrankungen der mütterlichen Genitalien 
oder, wie Strübing meint, durch inficirte Wäsche oder Schwämme 
durch Streptokokken hervorgerufen wird; die Affection kann heilen, 
sich aber auch auf Lippen, Rachen, Kehlkopf fortsetzen oder durch 
Sepsis tödten. Die im Verlaufe des Scharlachs auftretende bösartige 
Nasenaffection hält He noch, ebenso wie jene im Rachen, nicht ftr 
echte Diphtherie, sondern für eine nekrotisirende Entzündung. 

Die Prognose ist zweifelhaft, bei jüngeren Kindern und 
Säuglingen aber bei echter Diphtherie sehr schlecht, indem meist 
nur bei geringgradiger Exsudation Heilung beobachtet wird. 

Die Behandlung ist dieselbe wie bei secundärer Nasen- 
diphtherie (vergL die Diphtherie des Rachens). 



Rhinitis gangraenosa. 

Gangrän des Naseninneren kommt äusserst selten zur Beob- 
achtung, und wenn, fast nur in der circumscripten Form. Relativ 
am häufigsten gibt die genuine wie die Scharlachdiphtherie zu 
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gangrän(5sen Zerstörungen am Septum, den Mascheln oder am 
Naseneingange Anlass; auch gewisse Chemikalien, wie Salzsäure- 
dämpfe, ehromsaures Kali etc., können bei längerer Einwirkung zu 
trockenem und feuchtem Brand führen, ebenso Abscesse, diffase 
Phlegmonen oder Ulcerationen, Fremdkörper, Rhinolithen sowie 
syphilitische und anderweitige Geschwtire. An der äusseren Nase 
etablirt sich zuweilen auch der Milzbrand (StrübellX 

Die Erscheinungen bestehen in der Secretion eines jauchigen, 
serös-blutigen, äusserst fütiden Ausflusses, welcher die Nasenlöcher 
und Oberlippe excoriirt und bei den diphtheritischen Formen zer- 
fallene Pseudomembranen mit sich führt. Bei diesen ist oft die 
äussere Nase geschwellt, Wangen und Augenlider sind ödematös, 
in den schlimmsten Fällen wird auch die Gonjunctiva und Cornea 
in Mitleidenschaft gezogen; auch können sich die Erscheinungen 
der Sepsis einstellen. 

Bei der circumscripten Form fehlen die Allgemeinerscheinungeix 
und hören nach Abstossung der gangränösen Partien der Fötor und 
die jauchige Secretion auf. 

Die Prognose ist nur günstig bei localisirter Gangrän, sehr 
ungünstig bei der di£fusen, namentlich der diphtheritischen, den 
Scharlach begleitenden Form. 

Die Therapie muss vorzüglich eine locale sein und in sorg- 
fältigster Ausspritzung der Nase mit den üblichen Desinficientien, 
Insufflationen von Jodoform, Borsäure etc., bestehen. Gegen die 
septischen Erscheinungen sind Chinin, Antifebrin, Roborantia zu 
versuchen. 



Syphilis. 

Ueber die Häufigkeit der Nasensyphilis gibt es keine zuver- 
lässige Statistik, auch wissen wir nicht, warum die Syphilis die 
Nase so gerne befällt. Die Zeit ihres Auftretens schwankt von 
einigen Monaten bis zu 30 Jahren und länger nach der Ansteckung. 
Die grösste Morbidität fällt nach Michelson in das 1. bis 3. Jahr, 
nach Gerbe r's und Verfassers Erfahrung aber in das 5. bis 15. Jahr 
nach der Ansteckung, und participiren daran alle Lebensalter; ein 
Ueberwiegen des männlichen Geschlechtes konnte Verfasser nicht 
constatiren. 

Am seltensten sind Primäraffecte, welche meist der Inocu- 
lation durch inficirte Finger oder Taschentücher, Schwämme, 
Handtücher, Schnupftabak und andere Gegenstände, seltener der 
directen Berührung mit den Genitalien ihre Entstehung verdanken. 
Der harte Schanker der äusseren Nase hat eine platte flache Form, 
ist mittelgross, kann aber auch in die Fläche und Tiefe gehen und 
wie ein Ulcus elevatum oder wie eine maligne Neubildung aussehen. 

Im Naseninnem sitzt der harte Schanker am häufigsten am 
Septum und stellt eine flache, röthliche oder eiterbedeckte pilz- 
förmige, knorpelharte Masse vor, die leicht blutet. Die äussere Nase 
ist oft mitgeschwellt, druckempfindlich, erysipelatös, auch bestehen 
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zuweilen Fieber und Schmerzen im Kopfe und Gesicht sowie Schwel- 
lung der Submaxillaris und Subungualis. Sitzt der Primäraffect an 
der mittleren Muschel oder im hintersten Theil der Nase, so entstehen 
ausser Stenose sehr bald Gehörstörungen. 

Secundäraffectionen sind sicher häufiger als man glaubt, 
da dieselben meist von Arzt und Patient übersehen werden. 

Die früheste Erscheinung ist die Coryza syphilitica, der 
syph. Katarrh, auch Erythema syph. genannt Derselbe unter- 
scheidet sich vom gewöhnlichen Katarrhe so wenig, dass die zur 
DiflFerenzirung herangezogenen Punkte, wie Einseitigkeit und Be- 
schränktbleiben auf den vorderen Theil, weniger stürmischer Beginn 
und längere Dauer, nicht zu verwerthen sind. Hinter der Coryza 
syph. der Neugeborenen verbirgt sich aber nicht nur das Anfangs-, 
sondern viel häufiger noch das Tertiärstadium der Nasensyphilis, 
und ist es daher unrichtig, die Zerstörungen der Knochen auf den 
syph. Katarrh zurückzuführen. 

Papeln, breite Condylome, kommen sowohl auf der Haut der 
Nase als auch im Inneren vor. 

Auf den Nasenflügeln und der häutigen Scheidewand findet 
man manchmal Stecknadelkopf- bis linsengrosse erhabene Flecken 
von kupferrother bis braunrother Farbe, die theils abgeschuppte 
Epidermis, theils gelbliche oder braunschwarze Borken tragen, und 
die nach ihrer Rückbildung Pigmentirung zurücklassen. Wenn 
mehrere confluirende Papeln in der Nasenflügelfurche oder am 
Naseneingang einreissen, so entstehen längliche Rhagaden oder 
Fissuren, die mit borkigem Secret bedeckt sind. Auf der Innen- 
fläche des Nasenflügels erscheint die Papel manchmal als derbes, 
braunrothes Knötchen, Acne oder Sycosis vortäuschend (Kaposi). 
Im Naseninneren trifi^t man die Papeln relativ am häufigsten auf 
dem vordersten Theile des Bodens oder am Septum, oder an der 
Uebergangsstelle beider; sie stellen milchigweisse Epitheltrübungen 
und Epithelauflockerungen von runder oder rhagadenartiger Form 
dar; an den Muscheln oder im obersten Theil der Nase sind Papeln 
äusserst selten. Nach Neu mann entstehen durch excessive Wuche- 
rung des Papillarkörpers breite Condylome, welche die Nase stark 
verengernde Geschwülste bilden. Zerfallende Papeln können in 
oberflächliche Geschwüre übergehen, in engen Nasen sogar Ver- 
wachsungen zur Folge haben. Perforationen kommen jedoch nur 
bei gleichzeitig einwirkenden chemischen Reizen, die wir bei der 
Coryza professionalis kennen lernten, vor. 

Unendlich viel häufiger sind die Tertiäraffectionen der 
hereditären oder acquirirten Syphilis, und hat der Praktiker fast 
ausschliesslich mit diesen zu thun. Sie stellen sich meist einige 
oder viele Jahre nach der Infection ein, ausnahmsweise sieht man 
sie bei Syphilis galopante schon nach einigen Monaten bis zu einem 
Jahre. Die anatomische Grundlage der Tertiärformen sind die 
gummöse Infiltration der Schleimhaut, die Perichondritis und Perio- 
stitis syphilitica sowie die einfache Infiltration, ein Uebergangs- 
stadium der secundären zur tertiären Form. 
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Dem Praktiker ist es selten vergönnt, die Anfänge der diflFusen 
gummösen Infiltration oder des circnmscripten Gumma zu sehen. 
Die erstere äussert sich durchweg als ausgedehnte gleichmässige 
oder leicht unebene Verdickung des ergriffenen Theiles, das letztere 
als scharf abgegrenzter derb elastischer Knoten oder knotige Ein- 
lagerung. 

Nach verschieden langem Bestände tritt infolge von Er- 
weichung Zerfall und Oeschw Urbild ung auf. Bei der diffusen 
Infiltration erscheinen zuerst oberflächliche, dann tiefergehende Ge- 
schwüre, während beim Knoten die Erweichung meistens vom 
Centrum ausgeht und sich kraterförmige Geschwüre bilden, welche 
schliesslich die Knorpel und Knochen ergreifen. Die syph. Perio- 
stitis und Perichondritis mit Zerfall von innen nach aussen ist ent- 
schieden seltener. 

Auf der äusseren Nase kommt es relativ oft zu circumscripter 
oder diffuser Gummabildung, und werden mit Vorliebe die Nasenflügel 
ergriffen. Dieselben erscheinen tumorartig vorgewölbt, knotig ver- 
dickt oder in ganzer Ausdehnung infiltrirt, blauroth bis kupferroth. 
Bei Zerfall kommt es entweder zu einer Durchlöcherung des Nasen- 
flügels, oder zu einem unregelmässigen grösseren Defect, oder auch 
zu vollständiger Abrasion. Diese Form wird auch wegen der grossen 
Aehnlichkeit mit Lupus „Lupus syphiliticus^ genannt. Sehr 
häufig bleiben Entstellungen zurück, Knickungen, Narben, strang- 
oder membranartige Verwachsungen oder Verengerungen des Nasen- 
eingangs, oder bei Verlust der häutigen Nase durch Herabsinken 
der Nasenspitze auf die Oberlippe, die „Papageiennase" (Nez de 
perroquet), oder durch Zerstörung der Nasenflügel und der Nasen- 
spitze die abnorm schmale und kleine „Habichtsnase^ 

Die subjcctivcn Beschwerden der Tertiärformen des 
Naseninneren beginnen stets unter dem Bilde des Stockschnupfens 
und bestehen in Verstopfung, Störung des Geruchs und schleimig- 
wässerigem Ausfluss. Später wird das Secret eitrig, übelriechend, 
blutig, oder trocknet zu Borken ein, welche ausgeschneuzt werden 
oder in den Nasenrachenraum gelangend Uebelkeit und Erbrechen 
erzeugen. Sehr häufig klagen die Kranken in der Tiefe der Nase, 
auf dem Nasenrücken, zwischen den Augen, über der Stirne oder 
im Oberkiefer und in den Zähnen tlber Schmerzen, welche durch 
Druck auf die Nasenknochen erzeugt oder gesteigert werden können, 
und auch oft Nachts exacerbiren. Manche Kranke haben das Ge- 
fühl, als ob ein Thier in der Tiefe der Nase den Knochen annage, 
oder als ob mit einem Instrument hernmgebohrt würde. In anderen 
Fällen wiederum besteht Schwellung und Röthung des Nasenrückens 
oder der Wangenhaut, oder Oedem der Augenlider, oder Ekzem der 
Oberlippe. Nicht selten werden grössere oder kleinere Knochen- 
sequester ausgeschneuzt, welcher Vorgang in Verbindung mit Form- 
veränderung der äusseren Nase sehr oft den ersten Anlass gibt, um 
ärztliche Hilfe aufzusuchen. 

Die objectiven Veränderungen sind nach dem Sitze und 
dem Stadium, in welchem die Kranken zur Beobachtung gelangen, 
sehr verschieden. 
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Aeusserst häufig wird die Nasenscheidewand ergriffen, 
namentlich der vordere knorpelige Theil, auf welchem sich nach 
vorheriger circumscripter oder diffuser Infiltration rundliche oder 
längliche Geschwüre mit speckigem Grund und wallartigen Rändern 
entwickeln, welche zu Perforation des Knorpels führen; der Sub- 
stanzverlust kann sehr klein, rundlich oder oval sein, aber auch die 
Grösse eines Fingernagels erreichen, ja es kann die ganze knor- 
pelige Scheidewand zu Verlust gehen, ohne dass die äussere Nase 
in ihrer Form verändert würde; zuweilen finden sich zwei Per- 
forationen hinter- oder übereinander, deren Rändern auch nach der 
Heilung fast immer Krusten anhaften. 

Sehr häufig wird auch der hintere Theil des Septum, Vomer 
und Lamina perpendic. befallen, wobei es zu Blosslegung, Nekrose, 
partieller oder totaler Ausstossung des Vomer kommt. Auch der 
Verlust der perpendiculären Siebbeinplatte hat keine Difformität 
der Nase zur Folge. Zum Einsinken des Nasenrückens, der soge- 
nannten Sattelnase, Nez de mouton, Nez camard de base, 
die sich durch abnorme Breite und Flachheit, ja Concavität der 
Nasenbeine, Aufgewipptsein der unteren weichen Nase und mehr 
oder weniger deutliche Aufwärtsrichtung der Nasenlöcher kenn- 
zeichnet, gehört noch eine wenn auch noch so geringe Erkrankung 
der Nasenbeine selbst. 

Was von Manchen ebenfalls als Sattelnase beschrieben wird, 
das Tieferliegen oder gar Hineingeschobeusein der fleischigen Nase 
unter die knöcherne, wobei sich an der Grenze der beiden Nasen- 
theile beiderseits eine Hautfalte bildet, entspricht vielmehr der 
Lorgnettennase (Nez en lorgnon) von Fournier. 

Die Ursache der Lorgnettennase dürfte auf Retraction des 
durch Eiterung zerstörten Bindegewebes zwischen knorpeliger und 
knöcherner Nase oder auch auf Knochendefecte an den Vereinigungs- 
Btellen der Nasenbeine und Lamina perpendic. zurückzuführen sein. 

Aus der Combination der Sattel- und Lorgnettennase entsteht, 
wenn die Zerstörung auch die Nasenbeine betroffen hat, die scheuss- 
liche Bulldoggennase, bei der die häutige jeder Stütze beraubte 
Nase in die Apart, pylif förmlich hineinfällt und die ganze Nase 
nur aus drei kleinen von zwei kaum sichtbaren verkümmerten 
Nasenlöchern umgebenen Hautwülsten besteht. 

Die Nasenbeine können in Verbindung mit der perpendiculären 
Platte, aber auch allein erkranken. Relativ oft entwickelt sich aul 
ihrer äusseren Seite eine Periostitis gummosa, wobei die ergriffenen 
Stellen derb-elastisch geschwellt, höckerig und bei Druck schmerz- 
haft erscheinen. Wird nicht therapeutisch eingegriffen, dann röthet 
sich die Haut über den Nasenbeinen, es entsteht Fluctuation und 
Durchbruch mit Hinterlassung eines oder mehrerer Fistelgänge. 
Werden beide Nasenbeine zerstört, so entsteht eine scheussliche. 
Entstellung, eine Oeffnung, durch welche, wie Verfasser einmal 
sah, die auch des harten und weichen Gaumens beraubte Kranke 
die Zunge hervorstrecken konnte. 

An den Muscheln äussert sich das gummöse Infiltrat als 
mehr oder weniger intensive und extensive Schwellung, so dass der 
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Einblick in die Tiefe unmöglich ist. Meist sieht man die Kranken 
im Stadium der Ulcerationen, welche nach Michelson sehr oft eine 
longitudinale fnrchenartige Form haben und wallartige mit mehr 
oder weniger Granulationen besetzte Ränder. Sehr oft liegt der 
rauhe Knochen bloss und ist als missfärbige schwarze Masse zu 
sehen oder mit der Sonde zu ftihlen; stösst sich die Muschel ab, 
so geschieht dies entweder im ganzen oder stückweise in Form 
von kleinen Blättchen oder spitzigen oder sandkornartigen Partikeln. 
In schweren Fällen werden beide Muscheln und die Scheidewand 
ausgestossen, so dass die Nase eine grosse eiternde Höhle vorstellt. 

Zu den schwersten und langwierigsten Formen gehört die 
Affection des Nasenbodens. 

Derselbe wird entweder vom Septum oder der unteren Muschel 
aus ergriffen, kann aber auch selbständig und allein erkranken. 
Im Beginne sieht man eine diffuse oder circumscripte höckerige 
Infiltration, wodurch der untere Nasengang ganz oder theilweise 
verlegt wird, später erscheinen Geschwüre, auf deren Grund sehr 
oft der entblösste Knochen gesehen und gefühlt werden kann. Auf 
der Mitte oder seitlich von der Raphe des harten Gaumens wird 
häufig auch eine erhabene, dunkelblauroth gefärbte Leiste sichtbar, 
die geschwttrig zerfällt und schliesslich perforirt wird. Nicht selten 
kann man bei Druck auf den harten Gaumen Crepitation erzeugen. 
Grössere Perforationen haben Näseln und Hineingerathen von Speisen 
und Getränken in die Nase zur Folge. 

In den hochgradigsten Fällen können sämmtliche Muscheln, 
die ganze Scheidewand und der ganze harte Gaumen zu Verlust 
gehen. Seifert sah Zerstörung der ganzen inneren Nase, der Nasen- 
beine, der Oberkieferfortsätze, eines Theiles der Orbita, sämmtlicher 
Muscheln und des ganzen harten Gaumens; Mracek beobachtete 
Defecte der inneren und unteren Orbitalwand. 

Der Verlauf ist meist ein sehr langsamer; wenn auch Spontan- 
heilungen vorkommen, so schreitet die unbehandelte Krankheit doch 
in der Regel weiter. Tödlicher Ausgang durch Meningitis, Sinus- 
thrombose, Gehirnabscess oder durch epileptische und maniakalische 
Convulsionen kommt fast nur bei Zerstörung der Lamina cribrosa, 
des Keilbeins oder des Clivus vor. 

Häufige Combinationen der Nasensyphilis sind Geschwüre des 
Nasenrachenraumes, Verwachsungen des Velum, Gehörstörungen 
bis zu völliger Taubheit, Dacryocystoblennorhöe mit Stricturen, 
Veränderungen des Sehorganes und Erkrankungen der Nebenhöhlen, 

Weitere Folgezustände sind Verwachsungen und Atresien des 
Naseneinganges und Naseninneren, Exostosen sowie atrophische 
Rhinitis mit und ohne Fötor. Die Atrophie tritt nach Michelson 
oft rapid auf und verdankt nicht nur der narbigen Involution von 
Periost und Schleimhaut, sondern auch entzündlicher Osteoporose — 
rareficirender Ostitis — ihre Entstehung. Die Rolle der hereditären 
Syphilis bei der Entstehung der Ozaena wurde bereits Seite 304 
besprochen. 

Es erübrigt nur noch, der syphilitischen Tumoren oder 
Granulationsgeschwülste zu gedenken, wie solche von Krecke, 

Schech, Die Krankheiten der Nase. 6. Aufl. 21 
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Th. Frank, Schuster und Sänger, Kuttner, Heger, Hopmann 
und Manasse beobachtet wurden. Nach Kuttner Btellen dieselben 
rothgraue, nicht ganz glatte, mehr oder weniger gestielte Geschwülste 
von brüchigem und morschem Gewebe vor, die im Gegensatze zum 
Gumma keine Neigung zum Zerfall haben und lediglich Producte 
der Entzündung sind. Manasse fand in denselben Riesenzellen und 
miliare Knötchen, weshalb er die anatomische Diagnose für sich 
allein nicht für sicher hält, sondern dieselbe auf Anamnese, Verlauf 
und Beeinflussung durch Jod stützt. 

Die Diagnose der Primäraffecte ist oft sehr schwer, zumal 
Verwechslungen mit allen möglichen Affectionen, namentlich mit 
bösartigen Neubildungen vorkommen können; leicht ist die Diagnose, 
wenn neben Lymphdrüsenschwellungen Affectionen der Haut und 
der Schleimhäute bestehen. Die Diagnose der Secundäraffecte ist 
oft nur bei genauester Untersuchung des ganzen Körpers möglich, 
und stützt sich auf die Anwesenheit anderer syphilitischer Erschei- 
nungen, namentlich von maculös-papnlösen Exanthem, Condylomen 
und Plaques der Mundrachenkehlkopf höhle. Die Diagnose der 
Tertiärformen kann leicht, aber auch sehr schwer sein; ersteres ist 
der Fall, wenn noch anderweitige Erscheinungen florider oder 
abgelaufener Syphilis vorhanden sind, letzteres, wenn die Nase 
allein krank befunden wird und auch die Anamnese im Stiche 
lässt. Häufige genaueste Untersuchung mit allen zu Gebote stehenden 
Mitteln führt schliesslich doch zum Ziele. Gummös infiltrirte Muscheln 
retrahiren sich bei Cocainisirung nicht. Verwechslungen mit Lupus 
oder Tuberculose sind ohne mikroskopische und bakterielle Unter- 
suchung leicht möglich, zumal die für syphilitische Geschwüre als 
charakteristisch angegebenen Kennzeichen, wie Furchenform, scharfe 
Ränder mit geringer Granulationsbildung, höchst trügerisch sind. Oft 
entscheidet nur der therapeutische Versuch mit Jodkali; aus über- 
narbten Perforationen des knorpeligen Septum auf Syphilis zu 
schliessen, ist unstatthaft, dagegen erlaubt bei Perforationen des 
knöchernen Septum, bei Verlust oder Defecten des Vomer oder der 
Muscheln. Zeichen hereditärer Lues sind: schwächliche Constitution, 
blasse graue Gesichtsfarbe, Welkheit der Haut, schlecht entwickelte 
Muskulatur, Zurückbleiben und Unentwickeltsein der physischen 
Entwicklung, besonders der sexuellen, Missbildungen am Schädel, 
Nase und Extremitäten, Narben der Haut und Schleimhäute, diffuse 
Keratitis, Gehörstörungen, Missbildungen der Zähne (Hutchinsons 
Trias). Oft leiten auch die Anamnese, habituelle Aborte und Früh- 
geburten, grosse Kindersterblichkeit auf die richtige Spur. Schwierig 
ist ferner die Diagnose, wenn die verborgensten und am schwersten 
zu untersuchenden Theile, Vomer, Nasendach, Umgebung der Keil- 
beinhöhle, ergriffen sind. 

Die Prognose gestaltet sich umso besser, je frühzeitiger die 
Kranken in Behandlung kommen, und je früher die Krankheit erkannt 
wird. Dass bei vorgeschrittener Zerstörung Perforationen, Difformi- 
täten, Verengerungen und Narbenbildung, Atrophien nicht zu verhüten 
sind, ist erklärlich. Letaler Ausgang ist selten und kommt nur bei 
Affectionen der Lam. cribrosa, des Keilbeins oder der Stirnhöhle vor. 
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Die Behandlnng muss in allen Stadien eine allgemeine und 
locale sein, doch ist auf erstere das Hauptgewicht zu legen. Fttr 
die Primär- und Secundäraffectionen ist unter allen Umständen das 
Quecksilber in Form von Inunctionen oder Injectionen anzuwenden. 
Bei Kindern empfehlen sich Sublimatbäder 10 — 2, flir jedes Bad 
von 20 — 30 Minuten Dauer, oder innerlich Calomel 0-005— -001, 
2 mal täglich. Für die Tertiärformen ist das specifische Mittel das 
Jodkalium oder Jodnatrium, fttr die das scheusslich schmeckende 
und bei Injection schmerzhafte Jodipin ein sehr mangelhafter Ersatz 
ist; Kranke, die nie mit Quecksilber behandelt worden waren, sollen 
nach der Jodcur noch eine Einreibungscur durchmachen. Bei 
Schanker der inneren Nase lege man Quecksilberpflaster auf und 
touchire mit Lapis in Substanz, oder Chromsäurelösung, oder pudere 
nach vorheriger Bepinselung mit Salzwasser Calomelpulver auf. 

Bei Affectionen des Naseninneren sind zur Entfernung und 
Desodorificirung der Secrete und Geschwüre folgende Mittel am 
empfehlenswerthesten: 1 — 3 7o Borsäure- oder Boraxlösung, Ol — 02 7o 
Kali hypermang., 1 — 27o Kali chloricum, Carbol-, Lysol-, Thymol-, 
ChinosoUösung. Papeln überstreiche man mit Lapis in Substanz, 
oder applicire Watteeinlagen mit weisser Präcipitat- oder Jodo- 
formsalbe, auf Papeln der äusseren Nase lege man Quecksilber- 
pflaster oder pinsele sie mit Sublimat- oder Jodoformcollodium. 
Tertiäre Geschwüre überstreiche man mit Höllenstein, Sublimat- 
alkohol 1 : 10, Ghromsäure, Mandl's Jodlösung und insufOire Jodol, 
Dermatol, Europhen, Aristol, welche Stoffe auch in Form von Bougies 
angewendet werden. Grössere die Athmung behindernde Granula- 
tionen oder syphilitische Tumoren entferne man mit dem scharfen 
Löffel oder der kalten oder heissen Schlinge. Sequester sollen nur 
dann mit Zangen oder Pincetten herausgenommen werden, wenn 
sie schon losgestossen sind oder nur noch lose dem Mutterboden 
aufsitzen; es ist durchaus unstatthaft, jeden entblössten Ejiochcn 
als der Nekrose verfallen zu betrachten. Auch die chemische Ver- 
kleinerung der Sequester mittelst Salzsäure und nachheriger 
Neutralisirung durch 57o Natronlösung hat man empfohlen. Die 
Rhinitis atrophica foetida und non foetida ist nach den früher 
angegebenen Methoden zu behandeln; die Formveränderungen der 
äusseren Nase können manchmal durch plastische Operationen 
beseitigt oder verbessert werden. Grössere Defecte im harten 
Gaumen schliesse man durch Gaumenplatten oder Obturatoren, wo- 
durch auch die Stimme verbessert wird. Membranöse und knöcherne 
Verwachsungen sind nach den geltenden Grundsätzen (S. 285) zu 
behandeln. 



Tuberculose. 

Während man früher die Tuberculose der Nase für eine 
äusserst seltene Erkrankung hielt, ist jetzt constatirt, dass dem 
nicht so ist, wenngleich auch dieselbe an Häufigkeit hinter der 
Syphilis weit zurückbleibt. 

21* 
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Die TaberculoBe der Nase kann primär auftreten, iu der Regel 
ist sie jedoch secnndär. 

Das häufige Erkranken der äusseren und inneren Fläche der 
Nasenflügel, des vordersten Theiles des Septum und Nasenbodens 
müssen den Verdacht erregen, dass die Infection durch die Äthmungs- 
luft oder verunreinigte Gegenstände, wie Taschentücher, Schwämme, 
Handtücher, Schnupftabak oder bacillentragende Finger geschieht, 
namentlich wenn durch ekzematöse Stellen, Rhagaden und Fissuren 
das Haften der Bacillen erleichtert wird. Secundär erfolgt die 
Infection durch den Lymph- und Blutstrom oder auch dadurch, 
dass bacillenhaltiges Secret aus Lunge und Kehlkopf durch die 
Choanen in die Nase gelangt; auch Uebergreifen von Miliartuber- 
culose aus dem Nasenrachenraum sowie von Tuberculose des Zahn- 
fleisches und der Kieferhöhle wurden beobachtet. 

Die häufigste Form ist das tuberculose Infiltrat mit nach- 
folgender Ulceration. 

Auf der Aussen- und Innenfläche der Nasenflügel, auf Septum 
oder Nasenboden, seltener an den Muscheln, sieht man kleinere 
^der grössere, rundliche oder längliche, blass oder dunkelrothe oder 
auf der Scheidewand meist tumorartige Erhebungen^ die öfters 
miliare Knötchen enthalten, und nach kürzerem oder längerem Be- 
stände zerfallen und unregelmässig zerfressene, mit schlechtem Eiter 
oder Krusten bedeckte und von üppigen Granulationen besetzte Ge- 
schwüre bilden. Auch können die Grannlationswucherungen eine 
solche Mächtigkeit erreichen, dass sie die Geschwüre verdecken 
und selbständige Geschwülste vortäuschen. Der Knorpel der Scheide- 
wand wird meist in grösserer oder kleinerer Ausdehnung perforirt, 
doch gehören Afiectionen der Knochen zu den Seltenheiten. Die 
tuberculose Ostitis und Periostitis mit Zerstörung der Schleimhaut 
von innen heraus, die von Manchen, wie Kose hier, für eine be- 
sondere Form gehalten wird, ist sehr selten. 

Die zweite Form ist das Tuberculom. 

Es tritt meist solitär und einseitig auf, und entspringt mit 
Vorliebe vom knorpeligen Septum, oder vom Nasenboden, oder von 
den Muscheln. Seine Farbe ist grau- bis dunkelroth, seine Oberfläche 
oft leicht gekörnt, papillomartig, seine Consistenz weich; es sitzt 
bald dünn-, bald breitgestielt wie ein Pilz dem Mutterboden auf, 
blutet und zerfällt leicht, auch sieht man in der Umgebung oft 
miliare Knötchen. Das Tuberculom kommt primär bei scheinbar 
Gesunden, aber auch secundär bei Phthisikern oder bei Kranken 
mit Lungenschrumpfung oder Lymphdrüsentuberculose vor und 
enthält ausser kleinen lymphoiden grössere epitheliale und Riesen- 
zellen sowie spärliche, nicht selten gar keine Bacillen. 

Die subjectiven Beschwerden sind anfangs meist gering 
und bestehen in Erscheinungen eines Nasenkatarrhs; grössere In- 
filtrate oder Tuberculome verlegen die Nase, während Geschwüre 
übelriechenden, eitrigen, blutiggefärbten Ausfluss oder Krusten- 
bildung zur Folge haben. Afiectionen des Nasenflügels und des 
Einganges sind oft schmerzhaft und kommen viele Kranke nur aus 
kosmetischen Gründen zum Arzte. 
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Der Verlauf ist meist ein sehr langsamer, namentlich wenn 
therapeatiseh eingegriffen wird, und es zu Recidiven kommt. Zer- 
störungen der Schleimhaut, der Knorpel, der Nasenflügel, Narben- 
bildung, Einsinken des Nasengerüstes sind die gewöhnlichen Folgen. 

Die Diagnose ist etwas schwierig, da verschiedene Processe, 
wie harte Schanker, Tertiärgeschwüre, Gummata, Lupus, bösartige 
Neubildungen der Nase, der Tuberculose sehr ähnlich sein können. 
Die Diagnose muss sich auf den klinischen Verlauf und auf die An- 
wesenheit anderweitiger tuberculöser Processe, ganz besonders aber 
auf den mikroskopischen und bakteriellen Befund stützen. Dass 
syphilitische Geschwüre scharfe Känder mit wenig oder gar keinen 
Granulationen haben, tuberculose aber unregelmässige Ränder mit 
vielen Granulationen, ist cum grano salis zu nehmen. Eine Unter- 
scheidung von Lupus ist oft unmöglich, da beide Processe identisch 
sind; immerhin befällt Lupus das Naseninnere meist erst dann, 
wenn die Haut der Nase oder des Gesichtes in charakteristischer 
Weise befallen ist. Das Rhinosclerom unterscheidet sich durch seine 
Knorpelhärte und die Mitbetheiligung des Epi- oder Mesopharynx. 
Sehr leicht ist auch eine Verwechslung mit Rundzellensarkomen und 
nach Weichselbaum mit vergrösserten Schleimdrüsen, lymphoiden 
Wucherungen oder hämorrhagischen Erosionen möglich. 

Die Prognose ist ungünstig, indem die Heilung meist nur 
eine zeitweise ist und Recidiven nachfolgen. Gefahr für das Leben 
tritt ein, wenn die Tuberculose andere lebenswichtige Organe 
befallen hat. 

Die Behandlung muss in erster Linie eine chirurgische sein. 
Geschwüre müssen ausgekratzt, Tuberculome mit der kalten oder 
heissen Schlinge abgetragen, oder mit dem Löffel entfernt und mit 
Milchsäure geätzt, oder mit dem Galvanocauter ausgebrannt werden. 
Bei sehr diffuser Erkrankung empfehlen Bruns, Riedel und Andere 
die Spaltung der Nase mit Entfernung der krankhaften Stelle sammt 
einem Theile der Scheidewand. In zweifelhaften Fällen ist Jodkali 
angezeigt; bei den secundären Formen muss die Behandlung auch 
noch eine allgemeine sein (Creosot, Salveol, Leberthran etc.). 



Scrophulose, Lupus, Rotz, Rhinosclerom. 

lieber die Scrophulose der Nase sind die Ansichten der 
Autoren immer noch sehr gethcilt. 

Je nachdem man den Begriff der Scrophulose enger oder 
weiter zieht, wird man, wie Gottstein bemerkt, die Häufigkeit 
der scrophulösen Nasenerkrankungen höher oder niedriger schätzen. 
Thatsache ist, dass Scrophulose besonders häufig von acuten reci- 
divirenden Nasenkatarrhen mit reichlicher Secretion sowie von 
Sycosis und Acne rosacea nasi befallen werden. Das Vorkommen 
scrophulöser Geschwüre mit Zerstörung der Scheidewand und der 
Muscheln sowie mit Perforation des harten Gaumens wird zwar 
von Henoch und Störk erwähnt, doch wird man nach Verfassers 
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und Sokolowski's Erfahrung besser thun, an Syphilis und Tuber- 
culose zu denken. Ozaena und Nebenhöhleneiterungen bei Scrophnlösen 
werden von Rnault und Sokolowski als zufällige Coincidenzen 
betrachtet. 

Die Behandlung muss auf Beseitigung der Nasenkatarrhe 
oder anderweitiger Affeetionen gerichtet sein, innerlich empfehlen sich 
Jod, Jodeisen, Eisen, China, ausserdem Landaufenthalt und Sool- oder 
bei älteren Kindern Meerbäder, bei Verdacht auf Syphilis Äntiluetica. 



Der Lupus befällt das Naseninnere in der Regel erst dann, 
wenn die äussere Haut schon ergriffen ist, zuweilen wird jedoch 
die Schleimhaut zuerst und isolirt befallen. 

An der äusseren Nase localisirt sich der Lupus wahrscheinlich 
aus denselben Gründen wie die Tuberculose mit Vorliebe an den 
Nasenflttgeln, um sich von da auf Nasenrücken und Nasenwurzel 
auszubreiten. Die Nasenflügel erscheinen starr, verdickt, mit dunkel- 
bis braunrothen, einzeln stehenden oder confluirenden Knötchen 
besetzt, welche dicke, gelbe Borken tragen. Nach kürzerem oder 
längerem Bestände werden die Nasenflügel zerstört, sie schrumpfen 
von den Rändern her zu einer dünnen narbigen Masse, oder gehen 
vollständig in Verlust, wenn auch der Knorpel mitergriffen wird. 
Im Inneren der Nase wird hauptsächlich das Septum cartilagineum 
befallen; es bilden sich auf demselben stecknadelkopfgrosse Knötchen 
oder grössere höckerige Geschwülste, welche Tuberculomen täuschend 
ähnlich sehen, und die sich später in fötides Secret producirende 
Geschwüre umwandeln, in die Fläche und Tiefe weiterschreiten und 
Perforation zur Folge haben. Zerstörungen der Nasenknochen sollen 
nach Kaposi bei Lupus nicht vorkommen. Bei der nichtulcerirenden 
Form tritt Schrumpfung der Schleimhaut sowie der unterliegenden 
Knorpel und Knochen ein. 

Die Diagnose ist im ulcerativen Stadium, oder wenn keine 
frischen Knötchen vorhanden sind, recht schwierig und eine Ver- 
wechslung mit ulcerirenden Gummaknoten oder Tuberkelgesch Wülsten 
leicht möglich. Doch lassen einestheils das jugendliche Alter der 
Kranken, die langsame Ausbreitung und theilweise Vernarbung, das 
Befallenwerden des knorpeligen Septum, die Mitbetheiligung der 
Knochen bei Syphilis oder das Fehlen anderweitiger syphilitischer 
Symptome, die Wirkungslosigkeit des Jodkali und anderer Specifica, 
andemtheils die Mitbetheiligung der äusseren Haut sowie die Intact- 
heit der Lungen und die mikroskopische und bakterielle Unter- 
suchung eine sichere Diagnose zu. 

Die Prognose ist insoferne dubiös, als nach der erfolgten 
spontanen oder künstlichen Heilung grosse Neigung zu Recidiven 
besteht, und auch andere Organe in Mitleidenschaft gezogen werden 
können. 

Die Behandlung ist dieselbe wie bei Tuberculose; auch Ver- 
besserung der Constitution durch Eisen, Arsenik oder Leberthran 
ist zu versuchen. Zuweilen erzielt mau auch durch Auflegen von 
Quecksilberpflaster oder Injection von Tuberculin günstige Erfolge. 
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Der Rotz ist eine vom Thiere, speciell vom Pferde, durch 
den Botzbacillus auf den Menschen übertragene Krankheit, welche 
sich ausser in Mund und Rachen ganz besonders in der Nase 
localisirt. 

Er befällt hauptsächlich Pferdewärter, Kutscher, Thierärzte, 
pathologische Anatomen und Bakteriologen, kurz Leute, die mit 
inficirten Thieren und Gegenständen zu thun haben, wobei kleine 
Verletzungen und Rhagaden als Eingangspforten dienen. Auf der 
entzündeten Schleimhaut der Nase entwickeln sich kleine gelbliche 
Knötchen, welche zerfallen, Geschwüre von geringerem oder grösserem 
Umfange zurücklassen, und zu Usur der Knorpel und Knochen sowie 
zu Gangrän Anlass geben. Nach Bollinger tritt beim acuten Rotz 
die Affection der Nase beim Menschen wie beim Pferde häufig erst 
in der zweiten oder dritten Woche am Schlüsse der Erkrankung auf. 

Die Erscheinungen bestehen anfangs in der Absonderung 
eines dünnen, zähen Schleimes, wozu sich Schwellung, Röthung 
und grosse Schmerzhaftigkeit der Nase und ihrer Umgebung gesellt; 
besonders die Nasenwurzel wird öfters dick, empfindlich, diffus 
erysipelatös geschwellt. Der häufig nur einseitige Nasenausfluss wird 
später dickflüssiger, mehr eitrig, braungelb, sanguinolent und übel- 
riechend. Selten ist man imstande, förmliche Knoten nachzuweisen, 
die am häufigsten an den Nasenflügeln vorkommen. Die schwereren 
Fälle führen zu Perforation des Septura, Caries und Nekrose des 
Vomer, zu beträchtlicher Schwellung der Submaxillardrüsen, zu 
Pyämie und Tod. 

Die Diagnose ist bei dem Mangel ätiologischer Anhaltspunkte 
umso schwieriger, als Rotz mit syphilitischen und anderen Geschwüren 
grosse Aehnlichkeit hat. Die Anamnese, die auf den Verkehr mit 
Pferden oder Rotzbacillen hinweist, der fieberhafte Beginn, die im 
Verlaufe derselben fast nie fehlenden Gelenkschmerzen, das Auftreten 
von Rotzpustelu im Gesichte, die Wirkungslosigkeit des Jodkali, die 
Schüttelfröste und hauptsächlich die bakteriologische Untersuchung 
leiten in der Regel auf die richtige Spur. 

Die Prognose der acuten Form ist absolut ungünstig; günstiger 
gestaltet sie sich bei der chronischen Form, doch kann das ganze 
Leben lang Siechthum zurückbleiben. 

Die Behandlung besteht in Cauterisation der erkrankten 
Schleimhaut mit Salpetersäure, Chlorzink, Carbolsäure, sowie in 
reinigenden Einspritzungen von Creosot 0*1:500 mehrmals im Tage, 
und in der innerlichen Darreichung von Jod, Arsenik oder Salicyl- 
säure. Selbstverständlich muss bei einer so fürchterlichen Krankheit, 
die auch von Mensch zu Mensch übertragen werden kann, die 
peinlichste Reinlichkeit sowie Vernichtung aller mit dem Secrete 
beschmutzter Wäsche platzgreifen. 



Eine in gewissen Gegenden Europas, in Bessarabien, Galizien, 
Polen, Russland, Böhmen, Ungarn, Ostpreussen, Walachei, meist 
endemisch vorkommende Affection ist das Rhinosclerom. 

Während dasselbe von llebra undKäposi zu den Neubildungen 
gerechnet wurde, wird es jetzt allgemein als ein äusserst schleichend 
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verlaufender Entzündungsprocess angeßehen, der nach kleinzelliger 
Infiltration der oberflächlichen und tiefen Schichten der Haut und 
Schleimhaut zu bindegewebiger Schrumpfung führt, und durch 
specifische Bacillen, die von Frisch gefundenen Kapgelkokken 
(Sclerombacillen) erzeugt wird. 

Das häufige Befallenwerden der ärmeren Volksclassen spricht 
dafür, dass ungünstige hygienische Verhältnisse eine gewisse Prä- 
disposition schaffen; dasselbe gilt möglicherweise auch von Traumen, 
schlechter Ernährung und erschöpfenden Krankheiten. Die Ueber- 
tragbarkeit des Scleroms ist noch nicht sicher constatirt 

Das Rhinosclerom — wegen der nahezu constanten Betheiligung 
des Rachens von Köbner auch Rhinopharyngosclerom genannt — 
beginnt nach Pieniazek unter dem Bilde eines chronisch-eitrigen 
^asenkatarrhs, der sich meist auch auf den Rachen, seltener auf 
Kehlkopf und Luftröhre fortsetzt, und Jahre lang vor der Bildung 
scleromatöser Infiltrate bestehen kann. Das Secret Imt nach Juffinger 
einen charakteristischen unangenehmen und von jenem bei Ozaena 
verschiedenen Geruch. Die Infiltrate treten meist zuerst im Nasen- 
rachenraum besonders an den Choanen auf und setzen sich von da in 
das Naseninnere fort, oder es wird der Nasenboden, das Septum oder 
die untere Muschel ergriffen, wodurch die Nasenathmung behindert 
wird. Die Sclerominfiltrate, anfangs röthlich und weich wie Granula- 
tionsgewebe, werden später blass und knorpelhart und stellen Wülste 
mit glatter oder lappiger, zuweilen pilzartiger Oberfläche vor. Wenn 
auch oberflächliche Geschwüre vorkommen, so fehlt doch stets tiefere 
Ulceration mit völligem Zerfall der infiltrirten Stelle; das Charak- 
teristische des Scleroms im späteren Stadium ist die hochgradige 
Schrumpfung mit Narbenbildung, die am deutlichsten am Rachen 
oder an den Nasenflügeln ist. Nach Pieniazek ist die Affection 
der Haut meist secundär, indem die Krankheit vom Naseneingang 
auf Oberlippe und Wange überspringt. 

Die Diagnose ist umso schwieriger, als das Rhinosclerom 
die grösste Aehnlichkeit mit Syphilis, Tuberculose, Lupus oder Lepra 
besitzt, besonders wenn die Knoten excoriiren, oder Schrumpfung 
eintritt. Während aber nach Chiari und Roth die rhinosclerotischen 
Infiltrate äusserst hart und scharf begrenzt sind, zeigen die syphili- 
tischen keinen so plötzlichen Uebergang, auch ist die nächste Um- 
gebung der letzteren stets geröthet und entzündet, die der rhino- 
sclerotischen nicht; während syphilitische Infiltrate vom Centrum 
aus zerfallen, tritt bei Rhinosclerom entweder gar kein oder nur 
ein oberflächlicher Zerfall ein; während die rhinosclerotischen In- 
filtrate monatelang stationär bleiben, verändern sich die syphilitischen 
schon früher, indem sie heilen oder zerfallen; während das Rhino- 
sclerom auf Antiluetica nicht reagirt, werden die meisten syphili- 
tischen Infiltrate durch dieselben beeinflusst. Die Knoten bei Lupus 
sind weicher, die durch ihren Zerfall gesetzten Substanzverluste 
tiefer. Lepröse Infiltrate exulceriren gleichfalls in gleicher Dicke 
und perforiren das Velum; auch fehlt niemals die Affection der 
äusseren Haut sowie die Anästhesie und Kachexie. 
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Die Prognose ist ungünstig, da Recidiven stets wiederkehren, 
und die AfFection durch Uebergreifen auf Kehlkopf und Luftröhre 
das Leben gefährdet. 

Die Behandlung ist ziemlich aussichtslos, da eine Allgemein- 
behandlung nichts nützt, und durch die Localbehandlung zwar zeit- 
weise Besserung, aber keine Heilung erzielt wird. Die Obstruction 
der Nase erfordert Entfernung der Granulationen oder Knoten mit- 
telst kalter und heisser Schlinge, scharfen Zangen und Curetten, 
sowie Verhütung der Recidiven oder Wiederverwachsungen durch 
Einlegen von Bougies oder Metallröhren, oder allmähliche Dilatation 
mit Bougies oder Laminaria, was namentlich Juffinger empfiehlt. 
Sehr guten Erfolg erzielte Doutrelepont einmal durch zweimalige 
tägliche Einreibung 17o Sublimatlanolinsalbe; auch sind parenchy- 
matöse Injectionen von Jodtinctur, Arsenik, Salicyl-, Carbolsäure, 
Pyrogallussäure, Auflegen eines Quecksilberpflasters empfohlen 
worden. Lubliner sah eine beinahe vollständige Involution diffuser 
Rhinosclerom-Infiltrate nach Typhus exanthematicus, Lutz nach 
längerem Fieber. 



Mykosen und Parasiten (Myiasis). 

Unter den mykotischen Affectionen der Nase ist der Soor 
relativ die häufigste; immerhin gehört das Vorkommen des Soor- 
pilzcs auf Schleimhäuten mit Flimmerepithel zu den Ausnahmen. 
Er findet sich fast nur in Gesellschaft des Mund- oder Rachensoors, 
vorwiegend bei Kindern oder geschwächten Erwachsenen, nach 
Thorncr auch bei Influenza. Er erzeugt Reizung der Schleimhaut 
mit profuser Secretion und Verstopfung der Nase, Kopfschmerz, 
Blutung und Erosionen am Naseneingang. 

Anderweitige Pilze hat man erst neuerdings in grosser Anzahl 
kennen gelernt; so kommen ausser verschiedenen Schimmelpilzen 
zahlreiche Arten von Spaltpilzen und Fäulnissbakterien in dem 
normalen, besonders aber dem fötiden Secret der verschiedenen 
Nasenerkrankungen vor; sogar Pneumoniokokken hat man darin 
gefunden. Rohr er fand bei chronischen Nasenrachenkatarrhen 
75 Formen, 37 Kokken- und 38 Bacilleuarten. Die nichtfötiden 
Secrete ergaben 19 Formen, die fötiden aber 56 Formen; bei den 
nichtfötiden Formen verhalten sich die Kokken zu den Bacillen wie 
8:11, bei den fötiden Formen wie 30:26. Manche wollen die 
Mikroorganismen allein für den üblen Geruch so vieler Nasensecrete 
verantwortlich machen. 

' Virchow beschrieb einen Fall von Puccinia graminis in 
Verbindung mit Aspergillus olivascens; in dem schon citirten Falle 
von Schubert fand sich eine die Nase und den Nasenrachenraum 
ausfüllende, bröckig-schmierige, aus Aspergillus fumigatus be- 
stehende Masse, welche einen intensiven Schimmelgeruch verbreitete, 
und einen wässerig-scharfen Nasenausfluss zur Folge hatte. In einem 
zweiten Falle Schuberfs bestand der graugrüne, breiartige Nasen- 
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belag aus Mycelien eines Fadenpilzes und aus zahlreichen cylin- 
driseben Gonidien. Aspergillusmykosen wurden auch von 
Mackenzie und Zarniko beobachtet. 

Thierische Parasiten der Nase sind als Fremdkörper zu 
betrachten, da es keine Thiere gibt, welche auf die menschliche 
Nase als Brutstätte angewiesen wären. Derartige Parasiten gelangen 
meist während des Schlafes im Freien oder schwerer Trunkenheit 
in die Nase, namentlich wenn dieselbe fötides eitriges Secret ent- 
hält. Gar nicht selten sind Spulwttrmer; ferner hat man Ohrwürmer, 
Tausendfüssler, MadenwUrmer, Oestruslarven, Pentastoma taenioides, 
Fliegeneier, Oxyuren und Blutegel vorgefunden; die AflFection kommt 
unendlich viel häufiger in den Tropen als bei uns vor; der indische 
„Peenash" beruht sehr oft auf der Einwanderung der Eier der 
Lucilia hominivora; bei uns soll hauptsächlich die Sarcophila 
Wohlfarti ihre Eier in die Nase legen (Zarniko). 

Die Erscheinungen der Parasiten sind bedingt durch die 
Art und Grösse. Das erste Symptom ist Kitzeln und Niesen, dann 
verstopft sich die Nase, es stellen sich schleimige, blutige oder 
eitrige Secretion und Nasenbluten ein, oder ödematöse Schwellung 
des Gesichtes und Fieber, hämmernde Schmerzen im Kopfe, 
Schwindel, Schlaflosigkeit, Gehirnreiz, Convulsionen und Coma. In 
anderen Fällen haben die Kranken das Gefühl eines sich in der 
Nase bewegenden Gegenstandes; unter der französischen Armee in 
Mexiko kamen zahlreiche Selbstmorde vor infolge der fürchterlichen 
Schmerzen, welche Fliegenlarven in der Nase erzeugt hatten. Die 
Schleimhaut wird von der jungen Brut arrodirt und zerstört, auch 
dringt sie in die Kiefer- oder Stirnhöhle oder Orbita ein, alle 
Weichtheile bis auf den Knochen zerstörend. 

Die Diagnose ist, wenn die Kranken keine Anhaltspunkte 
geben können, eine recht schwierige; immerhin wird durch sorg- 
fältige öfters wiederholte Inspection das Uebel nicht lange verborgen 
bleiben. 

Die Therapie hat sich die Entfernung der Schmarotzer zur 
Aufgabe zu stellen; jedenfalls ist der Versuch, dieselben mittelst 
der Nasendouche aus ihren Schlupfwinkeln herauszutreiben, der 
Extraction mit Instrumenten vorauszuschicken. Als Mittel, welche 
die Parasiten tödten, gelten Inhalationen von Aether, Alkohol, 
Benzin, Chloroform, Salmiak, Terpentin sowie Injectionsflttssigkeiten 
mit Alkohol, Alaun, Creosot, Carbol, Chloroform, Nelkenöl, Infuse 
von Tabak oder Eichenrinde, sowie Insufflationcn von Jodoform und 
Carbol- oder Thymolpulver, auch Calomel und Sublimat. Mankie- 
wicz empfiehlt Bepinselungen mit Bals. Peruv. In der Regel ver- 
schwinden nach der Entfernung der Parasiten alle Erscheinungen; 
etwa zurückbleibender Nasenfluss muss nach den früher angegebenen 
Regeln behandelt werden; die Behandlung des Nasensoors ist die- 
selbe wie jenes im Munde. 



Fremdkörper und Concretionen (Nasensteine). 331 

Fremdkörper und Concretionen (Nasensteine). 

Fremdkörper kommen fast nur bei Kindern, selten bei Er- 
wachsenen und bei Geisteskranken zur Beobachtung. 

Zu den gewöhnlichen Dingen, welche sich Kinder in die Nase 
stecken, gehören Erbsen, Bohnen, Knöpfe, Kirschen- und Zwetschken- 
kerne, Münzen, Glasperlen, Nägel, Steine, Holzsttlcke, Schwämme, 
Papier- und andere Kugeln, Gummi, Leder etc. Bei Erwachsenen 
bleiben manchmal nach Verletzungen Kugeln oder abgebrochene 
Messerklingen, Strohhalme, Holzstticke und andere Dinge stecken; 
auch können Pinsel, Laminariastifte oder Tampone aus Vergessen- 
heit zurückbleiben, oder Spcisetheile durch den Brechact oder Fehl- 
schlucken in die Nase gelangen. 

Die Erscheinungen sind bedingt durch die physikalischen 
Eigenschaften der Fremdkörper und die Zeit, während welcher sie 
in der Nase verbleiben. Bohnen, Erbsen, quellen auf und treiben 
Wurzeln und Auswüchse. Spitzige Gegenstände verursachen Schmerz 
und Blutungen, grosse und rundliche Entzündung mit anfangs seröser, 
später eitriger Secretion, ünwegsamkeit der betroffenen Nasenhälfte. 
Am häufigsten sitzen Fremdkörper im unteren, seltener im mittleren 
Nasengang oder in der Riechspalte. Je länger ein Fremdkörper in 
der Nase bleibt, umso fötider wird die Secretion, umso heftiger 
kann der Schmerz im Kopfe oder in der Nase und den Wangen 
werden, bei Kindern können sogar eclamptische und epileptische 
Anfälle auftreten, ülcerationen, Usur der Knochen, polypöse Wuche- 
rungen, Eindickung des Secrets (Rhinitis caseosa) sind die weiteren 
Folgen. Nicht selten schwillt auch die Haut der Nase und der 
Wangen an, durch das scharfe fötid-sanguinoleute Secret wird die 
Oberlippe erodirt, oder es entsteht bei Verlegung oder Entzündung 
des Thränennasenganges Thräuenträufeln, Conjunctivitis etc. 

Dieselben Erscheinungen machen auch Concretionen, die 
sogenannten Nasensteine oder Rhinolithen, zu deren Ablagerung 
die unregelmässige Form der Nasenhöhle besonders geeignet ist. Den 
Anlass zur Bildung derselben geben Fremdkörper, welche sich mit 
Kalk incrustiren; manchmal besteht der Kern einer solchen Concretion 
aus eingetrocknetem Secret oder einem Blutcoagulum. Relativ häufig 
sah Verfasser Rhinolithen bei Nebenhöhleneiterungen, wo der ein- 
gedickte Eiter den Anlass zu Kalkablagerung geben dürfte. Zuweilen 
findet sich nichts von einem Kerne, wie in einem von Schmiege low 
mitgetheilten und auch symptomatisch wegen halbseitigen Schwitzens 
am Kopfe interessanten Falle. Heryng beobachtete eine fast voll- 
ständige cementharte Verkittung der Nasenhöhle; Betz und Jurasz 
sahen Rhinolithiasis als Berufskrankheit bei Cementarbeitern. 

Die Nasensteine bestehen der Hauptmasse nach aus 807o an- 
organischer Substanzen, besonders aus phosphorsaurem, kohlensaurem 
Kalk, kohlensaurer Magnesia, etwas Eisenoxyd und zu 207o ^^^ 
organischen Stoffen, besonders aber aus Pilzwucherungen, nament- 
lich Leptothrix, weshalb Czarda, Ruault, Moure, Gerber und 
Andere die Nasensteine direct als Bakterienproducte bezeichnen, 
Ihre Grösse ist sehr verschieden und schwankt zwischen dem Um- 
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fange einer Erbse und eines Pfirsichkernes; Verfasser entfernte 
einmal einen Nasenstein^ der die ganze rechte Nase ausfüllte und 
zertrümmert werden musste, damit er das Nasenloch passiren konnte. 
Die Oberfläche ist meist rauh, uneben, dendritisch verzweigt und 
stachelig. Ein längere Zeit in der Nase befindliches Stück Papier 
hatte, wie Verfasser beobachtete, durch Kalkniederschlag das Aus- 
sehen von Glaspapier erlangt. 

Nach B. Fränkel darf man die Steinbildung mit der Ver- 
kalkung der Schleimhaut nicht verwechseln; die letztere findet sich 
in der Nase alter Leute, zuweilen auch bei jüngeren Personen in- 
folge der Diathesis ossificans; namentlich kann die Schleimhaut der 
Nebenhöhlen und die der Muscheln feinkörnig und in Plattenform 
verkalken und ein weisses Aussehen annehmen. 

Die Diagnose der Fremdkörper und Concretionen ist bei 
Kindern oder da, wo die Anamnese fehlt, nur durch die objective 
Untersuchung zn stellen. Fötider, einseitiger, meist rechtsseitiger 
(ßergeat) Nasenausfluss bei Kindern muss stets den Verdacht er- 
wecken, dass derselbe durch Fremdkörper bedingt sei. Bei dem 
Widerstände der kleinen Patienten kann behufs genauer Untersuchung 
der ohnehin engen Nase die Narkose nöthig werden; da, wo die 
Inspection wegen der oft enormen Schwellung und reichlichen Secre- 
tion oft keinen oder ungenügenden Aufschluss gibt, muss die 
Diagnose auf der Sondirung beruhen; aber auch diese kann irre- 
führen und zu Verwechslung mit einem Sequester Anlass geben. 
Dass die Röntgenstrahlen zur Diagnose verwendet werden können, 
haben Spiess und Scheier constatirt. 

Die Entfernung der Fremdkörper oder Rhinolithen erheischt 
Umsicht und Geschicklichkeit. Frisch in die Nase gelangte rund- 
liche Körper können unter Umständen durch Schneuzen, Niespulver 
oder Douche in die freie Nasenhöhle herausbefördert werden; Fremd- 
körper, welche längere Zeit lagen und sich eingekeilt haben, müssen 
unter Leitung des Spiegels mit der Zange, Pincette oder anderen 
geeigneten Instrumenten extrahirt werden. Bei runden und glatten 
Gegenständen benützt man am besten eine an ihrem vorderen Ende 
löffel- oder ösenartig umgebogene Sonde oder Curette, welche vor- 
sichtig hinter den Fremdkörper gebracht wird. Bei Kindern, nament- 
lich solchen, welche durch vorausgegangene Extractionsversuche ängst- 
lich und scheu gemacht wurden, ist die Narkose meist unentbehrlich, 
bei Erwachsenen unuöthig oder durch Cocainisirung zu ersetzen. Con- 
cremente, welche wegen ihrer Grösse, Härte oder unregelmässigen 
Form nicht in toto extrahirt werden können, müssen mittelst Zangen 
oder lithotriptorartiger Instrumente verkleinert und stückweise ent- 
fernt werden. Dieselben ebenso wie Fremdkörper ohneweiters in den 
Rachen zu stossen, ist roh und nur dann gestattet, wenn die Ent- 
fernung durch die vorderen NasenöfFnungen unmöglich ist; doch ver- 
biete man während dieser Manipulation das Athmen oder führe den 
Finger in den Nasenrachenraum ein. Eine Nachbehandlung mit Aus- 
spritzungen oder Insufflationen antiseptischer Stoffe ist nur dann 
nöthig, wenn Ulcerationen oder eitrige Katarrhe vorhanden sind; 
Polypen und Granulationswucherungen sind operativ zu entfernen 
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Neubildungen und Geschwülste. 

Bei der Käse ist es schwer, eine strenge Grenze zu ziebea 
zwischen Sclileimhaatbypertrophie und wirklicher Keubildnng; man 
wird deshalb im Hinblicke auf die zahlreichen Übergangsformen, die 
wir bereits bei der hypertrophischen Rhinitis kennen lernten, gut 
thun, nach dem Vorgänge Hopmann's die letzteren, namentlich die 
cavernüsen teleaugektatiscbcD Tumoren und warzigen Gebilde der 
Muscheln als polypoide Geschwülste (Schleimhauthypertrophien), die 
wirklichen Neubildungen aber als Polypen zu bezeichnen, 

Ihre Aetiologie ist Jetzt ziemlich klar; dass chronisehe Ent- 
ztlDduQgen eine gewisse, wenn auch nicht einzig Rolle spielen, ist 
umsoweniger zweifelhaft, als weiche Fibrome und Papillome in der 
einen, Hypertrophien in der anderen Nase oder gleichzeitig neben- 
einander ganz gewöhnlich vorkommen. Ebenso führen Fremdkörper 
und Rhinolithen durch chronische Reizung zu Neubildungen, wofür 
nach Zuckerkandl auch der allmähliche Uebergang derselben in 
normale Schleimhaut spricht. Bei Nebenhühleneiterangen bilden 
sich durch den Reiz des abfliessenden 
Secretes sowie durch Fortleitnng der Ent- 
zündung um die Ausftlhrungsgänge und 
deren Nachbarschaft echte Schleimpolypen, 
Papillome und GranulationswucberUDgeo, 
doch kommen Polypen ebenso oft ohne 
NebenhÖblenerkrankungen vor. Die Sehleim- 
polypen sind Producte einer chronischen 
Entzündung der Siebbeinmnschelschleim- 

haut, die oberflächlich bleiben, aber auch zu Fig. 3S. Scbteimpoi^en [d 
proliferirender Periostitis, Ostitis und Osteo- '*"'''"' ^"uäl„''"J;,". '''" ^"'•*- 
myelitis fllhren kann (Cordes, Gholcwa). 

Das mSonliche Geschlecht and das mittlere Lebensalter ist 
bevorzugt, was mit der geringeren Schonung der Schleimhäute zn- 
sammenhängen mag. Daes Verfasser äusserst selten bei Kindern 
Polypeo siebt, im Gegensätze zu Hopmann, Goldstein nnd Hey- 
m a D n, mag wohl ia localen Verhältnissen seinen Grund haben. 

Die häufigste Art der gutartigen Neubildungen sind die Schleim- 
polypen (Fig. 32). 

Sie stellen weiche, Odematüse, gallertartig durchscheinende, 
grauweisse oder gelbliche, seltener rßthliche oder intensiv rothe 
Geschwülste von SteckuadelkopfgrOsse bis Daumenlänge vor. Ihre 
Form ist meist länglich-mnd, birnfürmig; die grösseren nehmen die 
Form des Raumes an, in welchem sie, sich accomodirend, weiter- 
wachsen, und sind deshalb in der Regel platt, mehr lang als breit. 
Sind sie gestielt, dann hängen sie als längliche, sackartige, im 
Luftstrome bewegliche Gebilde in die Nasengänge herein oder fällen 
den Nasenrachenraum aus; bei sehr breitem Stiele oder diffuser 
Insertion bilden sie unregelmässige wenig oder gar nicht beweg- 
liche Geschwülste. Mit besonderer Vorliebe entspringen sie von den 
Kanten der mittleren Muschel im Hiatus und dessen Umgebung, 
am seltensten vom Septum oder Nasenboden. Sie lieben die Gesell- 
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Schaft; ein Exemplar gehört zn den Seltenheiten; meist sind mehrere 
vorhanden, oft steigt ihre Zahl auf 30 — 60 und noch mehr; bald 
ist nur eine Nase befallen, was immer den Verdacht auf Neben- 
höhleneiterung hervorrufen muss, bald beide; in hochgradigen Fällen 
sind beide Nasen ausgefttllt. Ist nur ein Polyp vorhanden, so zeichnet 
er sich in der Regel durch beträchtliche Grösse aus; auch scheinen 
einseitige Polypen die Neigung zu habeo, durch die Choanen hin- 
durchzuwachsen. Die Schleimpolypen behalten die Elemente der 
Schleimhaut, aus welcher sie hervorgehen, bei; ihr Epithel besteht 
fast immer aus Flimmerzellen, wandelt sich aber nach Okada an 
manchen Stellen in Plattenepithel um, auch hat man in ihnen 
Nervenendigungen, erweiterte Drüsen und Cysten sowie Charcot- 
Leyden'sche Krystalle gefunden. 

Bald tiberwiegt das Bindegewebe, bald das Drüsengewebe; in 
ersterem Falle stellen sie weiche Fibrome, in letzterem Adenome 
vor, deren neugebildete hypertrophische Drüsen durch ein weit- 
maschiges ödematöses Bindegewebe zusammengehalten werden. 
Hop mann nennt sie weiche Fibrome, bestehend aus einem weit- 
maschigen Netzwerk von alveolärem Bindegewebe, dessen Maschen 
zum Theil mit Zellen, zum Theil mit Albuminserum gefüllt sind, 
und die manchmal serum- oder eiterhaltige Cysten, nach Michael 
sogar Luft enthalten. Zarniko nennt die Schleimpolypen ödematöse 
Fibrome, und theilt diese noch weiter ein in Fibr. oedematodes 
simpleX; Adenofibroma oedematodes und in Fibr. oedematodes 
cysticum. M. Schmidt nennt sie ödematöse Hypertrophien entzünd- 
licher Natur. 

Eine andere Form von Neubildungen sind die weichen Papil- 
lome. Sie kommen ausschliesslich an der unteren oder mittleren 
Muschel vor als partielle oder diffuse, selten gestielte oder scharf 
abgrenzbare breitbasige Geschwülste von papillärem Bau. Die bei 
der chronischen Rhinitis besprochenen Hypertrophien gehören grossen- 
theils hierher. Die Papillen sind entweder dicht gedrängt oder locker 
stehend; in letzterem Falle sind die einzelnen mehr entwickelt und 
hängen beerengleich an kurzen, dicken Stielen zusammen (Himbeer- 
polypen nach Hopmann). Ihre Farbe variirt von hellrosa bis kirsch- 
roth, ihre Consistenz von der Weichheit der Schleimpolypen bis zur 
Derbheit eines Fibrosarkoms. Die meisten sind weich, beerenartig, 
seltener aus blattförmig angeordneten Papillen zusammengesetzt. 
Von Anderen werden diese Papillome als teleangektatische Tumoren, 
von Steinbrügge als teleangektatische Fibrome beschrieben. Zar- 
niko nennt sie Fibrome und theilt sie ein in Fibromata teleangiectodia 
oder cavernosa und in Fibr. adenomatodia; auch trennt er das harte 
Papillom Hopmann's oder die Hornwarzengeschwulst v. Büngen's 
von den oben beschriebenen papillären Fibromen. Am Septum, 
namentlich dem vorderen unteren Ende, kommen Angiome, die 
man auch als erectile Geschwülste bezeichnet, nicht selten vor. 

Den Papillomen am nächsten stehen die Granulations- 
geschwülste, die bei Fremdkörpern, Rhinolithen und Nebenhöhlen- 
eiterungen vorkommen und an den Rändern und auf dem Grunde 
traumatischer, syphilitischer und tuberculöser Geschwüre sitzen. 
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Cystengeschwülste haben eine sehr verschiedene Grösse; 
es gibt echte Cysten, die selbständige mit Fltlssigkeit gefüllte und 
von einer äusseren Htllle umgebene Gebilde vorstellen, und unechte 
Cysten, die sich in jeder anderen Geschwulst entwickeln können. 
Die Cysten entstehen durch Verschluss des Drüsenausführungsganges 
mit Dilatation der Drüse; ihr Inhalt ist meist Schleim, käsiger 
Detritus, Leukocyten, Epithelien. 

Als eine typische Geschwulst betrachtete man früher den 
blutenden Septumpolypen. Typisch ist an ihm nur der Sitz im 
vordersten Theile des Septum, da, wo auch die Rhinitis sicca, 
Xanthose und Ulcus perforans vorkommen, und aus den er auch 
hervorgeht. Seine Structur ist sehr verschieden; in der Regel stellt 
er ein Fibrom vor, das äusserst reich an Gefässen ist, bald hat er 
mehr den Charakter eines Granuloms, bald eines teleangektatischen 
Lymphangioms. R6thi rechnet ihn zu den polypoiden Hypertrophien, 
wie sie auch an den Muscheln gefunden werden. Seine Grösse 
schwankt von Linsen- bis Wallnussgrösse ; er sitzt häufiger breit- 
gestielt der Schleimhaut auf wie ein Fungus, seltener ist er dünn- 
gestielt. Weiber werden häufiger ergriffen als Männer; auch scheint 
die linke Nasenseite bevorzugt. 

Die Leisten und Spinen des Septum sind theils Ecchon- 
drosen, theils Exostosen und Hyperostosen. Ausserdem kommen 
noch Knochenblasen,Echinococcus-Gesch Wülste, Chondrome, 
Osteome, die beiden letzteren namentlich am Septum und den 
Muscheln und bei jugendlichen Personen, Myxome, Lipome, Tube r- 
culome und syphilitische Granulationsgeschwtilste, Elfenbeinosteome, 
Hirnbrüche vor. Zu den merkwürdigsten Gebilden gehören jene 
Geschwülste, welche theilweise oder ganz aus Haaren bestehen oder 
Knorpel, Knochen, Fett und Bindegewebe, Drüsensubstanz enthalten; 
Zähne in der Nase wurden mehrfach vorgefunden. Suchanek 
beobachtete bei Leukämie intranasale Lymphome. 

Zu den bösartigen, aus kleinen oder grossen Rund- oder 
Spindelzellen und wenig Bindegewebe bestehenden Neubildungen 
gehören die Sarkome. Sie sind von verschiedener Consistenz und 
sehr blutreich; manche Formen wachsen äusserst langsam, manche 
sehr schnell. Mit Vorliebe nehmen sie vom Septum ihren Ausgang; 
in anderen Fällen entspringen sie in dem oberen Theile der Nase, 
erfüllen diese ganz, die Scheidewand verdrängend, und wachsen in 
die Kieferhöhle oder in den Nasenrachenraum hinein und machen 
Metastasen. Sie kommen in jedem, namentlich im höheren Alter 
vor, doch hat Moure auch einen Fall bei einem 2 V Jährigen Kinde 
beschrieben. Auch Melanosarkome sind von Lincoln, Heymann 
und Michael beobachtet; sie stellen graue oder grauschwarze, von 
den Muscheln entspringende, aus grossen Rundzellen bestehende 
Geschwülste dar, die eine grosse Neigung zu Recidiven haben; 
man darf sie nicht verwechseln mit Drüsenpolypen, die durch aus- 
gedehnte Hämorrhagien ebenfalls eine schwarze Farbe annehmen 
können (Michael). Ueber die Aetiologie der bösartigen Neubildungen 
ist wenig Sicheres bekannt; wahrscheinlich ist, dass sich gutartige 
Neubildungen in bösartige umwandeln können, und sicher ist, dass 
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maligne Tumoren häufiger im höheren Alter vorkommen und zuweilen 
von der Nachbarschaft in die Nase eindringen. 

Die Krebse sind theils Epithelcarcinome theils Adenocarcinome 
und stellen flache oder knotige Infiltrate oder weiche, blumenkohl- 
artige Gebilde (Papillarkrebse) dar, welche äusserst rasch wachsen, 
die ganze Nase und den Nasenrachenraum ausfüllen, in die Neben- 
höhlen, die Orbita und Mundhöhle sowie in die Schädelhöhle hinein- 
wachsen, und selbst auf die äussere Haut übergreifen. 

Die Symptome der Neubildungen sind bedingt durch ihre 
Grösse und ihren Sitz. Kleinere Geschwülste können symptomlos 
verlaufen, oder erzeugen die Erscheinungen eines Nasenkatarrhs und 
werden oft zutällig entdeckt. Mit dem weiteren Wachsthum treten 
die Erscheinungen nasaler Obstruction ein. Teleangektatische Ge- 
schwülste (Angiome), Septumpolypen, Papillome geben oft zu Blutungen 
Anlass. Durch Ausfüllung der Nase mit sehr vielen oder sehr grossen 
Polypen werden nicht nur das Septum verdrängt und die Muscheln 
atrophisch, sondern auch die äussere Form der Nase verändert, der 
Nasenrücken erscheint breiter und platter, die Nasenbeine stehen 
in stumpfem Winkel zu einander. Zuweilen ist das Gefühl eines 
beweglichen Fremdkörpers vorhanden, oft treten die Geschwülste 
zur vorderen Nasenöffnung heraus oder hängen in den Nasopharynx 
hinein. Aeusserst häufig klagen die Kranken über ständigen Katarrh 
und schleimige Secretion mit Verlust des Geruches; eitriger, übel- 
riechender Ausfluss deutet auf Nebenhöhleneiterung hin. Bösartige 
Neubildungen machen, so lange sie klein sind, dieselben Erscheinungen 
wie gutartige, im weiteren Verlaufe stellen sich namentlich beim 
Sarkom fötide Secretion, heftiges und häufiges Nasenbluten, Auf- 
treibung der Knochen, Hineinwachsen in die Nachbarorgane, Schmerzen, 
Trigeminusneuralgien, Exophthalmus, Röthung und Ulceration der 
Haut, Kachexie, Metastasen, Pyämie oder Gehirnerscheinungen ein. 
Constant schwellen die Lymphdrüsen unter dem oberen Ende des 
Kopfnickers an und bilden im weiteren Verlaufe faustgrosse, stein- 
harte Tumoren, die Unbeweglichkeit des Kopfes, Schmerzen und 
Neuralgien im Gebiete des Plexus cervicalis zur Folge haben. 

Besonders häufig sind bei allen Neubildungen Erscheinungen 
von Seite des Nervensystems, Kopfschmerz, Schwindel, Abnahme 
des Gedächtnisses, Unfähigkeit zu geistiger Arbeit sowie die später 
zu besprechenden Reflexneurosen. 

Asthma tritt im Verhältniss zu der grossen Häufigkeit der 
Polypen nicht häufig auf, auch ist es bei Polypen, welche symptom- 
los verlaufen, oder die Nase nur theilweise verstopfen, häufiger als 
da, wo beide Nasen undurchgängig sind. Das Fehlen des Asthma 
bei völliger Verlegung erklärt sich einestheils aus der Gewöhnung 
an die Mundathmung, der Herabsetzung der ReizempfUnglichkeit 
der in beständigem Contacte mit den Neubildungen befindlichen 
Schleimhaut, sowie aus der Unmöglichkeit des Hineingerathens von 
äusseren Reizen in die Nase und der durch die Compression des 
erectilen Muschelttberzuges erzeugten Unfähigkeit, anzuschwellen und 
sich auszudehnen. 
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Die Diagnose stützt sich auf die Inspection und Palpation. 
Während die erstere im Allgemeinen über das Vorhandensein von 
Polypen Aufischlnss gibt, belehrt uns die Sonde auch über AnheffcungSr 
weise, annähernde Grösse und beiläufige Zahl. Niemals versäume 
man, beide Nasenhöhlen zu untersuchen, selbst wenn die Kranken 
angeben, nur auf einer Seite verstopft zu sein. Sehr schwer, ja 
unmöglich ist die Diagnose der kleineren Geschwülste am Nasen- 
dach oder in der Tiefe des mittleren Nasenganges sowie der lateralen 
Wand, oder wenn Verbiegungen oder Spinen vorhanden sind. Sarkome 
können mit tuberculösen, lupösen und syphilitischen Producten umso 
eher verwechselt werden, als das mikroskopische Bild dieser mit dem 
kleinzelliger Sarkome fast identisch ist. Man richte demnach seine 
Aufmerksamkeit auf die Anwesenheit von Tuberkeln, Bacillen oder 
Biesenzellen, und untersuche den ganzen Körper. Die histologische 
Diagnose kann nur mit dem Mikroskope gestellt werden. 

Die Prognose richtet sich nach dem Sitze 
und dem histologischen Bau. Dass die Prognose 
infolge der Fortschritte der Rhinochirurgie eine 
viel günstigere wurde, ist unzweifelhaft. Wieder- 
herstellung der Nasenathmung kann fast immer er- 
zielt werden und damit auch die Beseitigung der 
durch sie bedingten Beschwerden; die Prognose 
wird nur getrübt durch die Tendenz zu Recidiven; 
dennoch wird sehr oft Radicalheilung erzielt; die 
Recidiven sind nicht zum geringsten Theile durch 
zu geringe Ausdauer der Patienten bedingt, theil- 
weise auch durch zu wenig energische Behandlung 
des Stieles, oder des miterkrankten Knochens oder 
durch die Unmöglichkeit, in der Tiefe verborgenen 
Neubildungen beizukommen, und endlich durch das 
gleichzeitige Bestehen einer Nebenhöhleneiterung. 
Die Prognose der Sarkome ist bei rechtzeitigem 
Eingreifen nicht so schlecht, da sie ohne Recidiven 
heilen können; Rundzellensarkome und Myxosarkome 
geben im Allgemeinen eine schlechtere Prognose 




als Fibrosarkome. Ganz trübe ist die Prognose 



Fig. 33. Schlingen- 
schnürer f&r die 
Kaae. 



des Carcinoms. 

Die Behandlung kann nur eine operative sein. Aetzungen 
mit chemischen Mitteln sowie die Elektrolyse sind zwecklose und 
zeitraubende Spielereien. 

Die schonendste Methode ist die Entfernung der Polypen mit 
der kalten Schlinge. Die Zahl der Polypenschnürer und Ecraseure 
ist eine sehr grosse, und hat fast jeder Operateur sein eigenes 
Instrument. Verfasser benutzt den etwas modificirten Tobold'schen 
Ecraseur (Fig. 33). Die Röhren, durch welche guter Eisendraht oder 
Messingdraht gezogen wird, haben eine Länge von eirca 14 cm 
und beiläufig 1 mm vom vorderen Ende entfernt einen Querbalken, 
auf welchem die gefasste Geschwulst durchschnitten werden kann^ 
die Schlinge wird um einen auf den Schlitten angebrachten Haken 
durch mehrmaliges Umwickeln oder durch Klemmschrauben befestigt. 
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Die OperatioD, zu der stets die Cocainisirung ausreicht, gestaltet 
sich folgendermaassen: Nachdem mit dem in der linken Hand gefassten 
Spiegel der Naseneingang dilatirt und gut beleuchtet wurde, bringt 
man die mit der rechten Hand gefasste der Grösse des zu entfernenden 
Polypen entsprechende Schlinge in verticaler Richtung in die Nase, 
schiebt sie unter den zuvorderst sitzenden Polypen möglichst hoch 
gegen dessen Ursprungsstelle hinauf und schnürt zu. Der Polyp 
bleibt entweder in der Schlinge hängen, oder er fällt aus der Nase 
heraus, bei sehr beträchtlicher Grösse muss er förmlich entbunden 
werden; die Blutung ist bei dtinnem Stiele äusserst gering, bei 
breiter Anheftung manchmal beträchtlich, der Schmerz massig. Nach 
Stillung der Blutung und Entfernung der Coagula und des Schleims 
legt man die Schlinge an den zunächst folgenden Poh^en an und 
so fort, bis alle entfernt sind. Bei dünnen Stielen, geringer Blutung 
und wenigen Polypen ist die Operation in kürzester Zeit vollendet. 

Anders ist dies, wenn eine oder beide Nasenhöhlen vollständig 
impermeabel sind, oder wenn man es mit breit aufsitzenden, flachen 
Neubildungen zu thun hat. In ersterem Falle muss man das ab- 
träufelnde und sofort gerinnende Blut und den reichlich abgesonderten 
Schleim mit der Pincette oder Spritze entfernen, was äusserst zeit- 
raubend ist. In solchen Fällen braucht man bis zur Wiederherstellung 
des Luftdarchzuges stets wiederholte Sitzungen. 

Neubildungen mit sehr dickem Stiele oder flache breit auf- 
sitzende Wucherungen müssen mit der heissen Schlinge entfernt 
werden; oft muss man abwechselnd mit beiden Schlingen arbeiten. 
Die grösst^n Schwierigkeiten bieten sich bei der Entfernung von Neu- 
bildungen in engen oder krummen Nasen, sowie bei solchen in der 
Nähe der Choanen oder im Hiatus. Durch Uebung und Geschicklich- 
keit oder auch erst nach Entfernung eines störenden Knochen- oder 
Knorpelauswuchses wird man unter Benützung der beschränktesten 
Raumverhältnisse auch diese Hindernisse überwinden lernen. Sehr 
kleine hoch oben im Hiatus sitzende Polypen oder Granulations- 
wuchernngen entfernt man mit der nach aufwärts gekrümmten 
scharfen Hartmann'schen Zange (Fig. 45). 

Mit dem blossen Abschneiden der Geschwülste darf man sich 
jedoch nicht zufrieden geben; jetzt erst beginnt der wichtigste Theil 
der Behandlung, die Zerstörung des Stieles und des Mutter- 
bodens. Je energischer und sorgfältiger dieselbe geschieht, um so 
günstiger sind die Aussichten auf Radicalheilung, je nachlässiger, 
umso sicherer sind Recidiven. Man hat oft seine liebe Noth^ dem 
mit der Wiederwegsammachung der Nase völlig zufriedenen nach 
Hause drängenden Patienten die Nothwendigkeit dieser Procedur 
begreiflich zu machen. Man cauterisirt den Stiel mit Chromsäure oder 
Trichloressigsäure, besser mit dem Galvanocauter; passend geformte 
Brenner werden an die Stielreste angedrückt, oder in dieselben 
eingebohrt und möglichst tief zerstört. Die Cauterisation ist kaum 
schmerzhaft, so lange man sich auf krankem Boden befindet, wird 
aber schmerzhafter, je mehr man sich dem gesunden Gewebe nähert; 
meist werden in die Augen, die Stirne sowie in die Zähne des 
•Ober- und Unterkiefers ausstrahlende Schmerzen angegeben. Sehr 
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empfehlenswerth ist auch die Abtragung sehr kleiner Gewächse oder 
der Geschwulstreste mittelst schneidender Zangen, wobei es aber oft 
zu stärkerer Blutung kommt. 

Operirt man auf diese Weise, dann erzielt man selbst da noch 
Radicalheilung, wo es kaum möglich erschien. Nicht so günstig sind 
die Aussichten bei enger krummer Nase, oder bei sar komatösen 
Polypen, oder polypöser Degeneration der mittleren Muschel. Bei 
stets wiederkehrenden Polypen, die meist einer Nebenhöhlen- 
eiterung oder einer Erkrankung des Siebbeines ihre Entstehung 
verdanken, muss auch der betreffende Sinus behandelt und der kranke 
Knochen mit Schere, schneidender Zange oder durch Amputation mit 
der Schlinge entfernt werden. Bei ausgebreiteter polypöser Degene- 
ration der mittleren Muschel ist, wenn die beschriebenen Methoden 
nicht zum Ziele führen und immer wieder Recidiven auftreten, die 
Entfernung der Muschel mit Conchotom oder der schneidenden 
Hartmann'schen Zange oder 
Meissel, eventuell sogar mit 
Spaltung der äusseren Nase 
angezeigt. In den Epipharynx 





Fig. S4. Conchotom von Hart- 
maun. 



Fig. 35. Drehbare Nasensägen a von Scbötz, 
b von Beckmann. 



herabhängende Polypen sind nach den bei den Nasenrachenpolypen 
angegebenen Methoden (S. 222) zu operiren. 

Spongiöse Osteome und Exostosen^ Chondrome und Knochen- 
blasen können mit der Zange zerbrochen oder mit dem Conchotom 
(Fig. 34) entfernt werden; compacte harte Knochenneubildungen 
weichen nur dem Meissel oder der Säge (Fig. 35) oder der elektrisch 
getriebenen Trephine. 

In Bezug auf ttble Zufälle, Blutungen etc., sowie auf die 
Nachbehandlung muss auf das im Capitel „Allgemeine Therapie" 
Gesagte verwiesen werden. 

Abgrenzbare oder gestielte Sarkome können, wenn auch nicht 
immer geheilt, so doch durch Abtragung mit der galvanocaustischen 
Schlinge und darauffolgende Aetzung mit dem Cauter in ihrem 
Wachsthum aufgehalten werden. Nicht abgrenzbare Sarkome sind 
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durch Spaltung der Nase und eventuelle Resection des Oberkiefers 
zu operiren, Carcinome lasse man lieber unberührt, allenfalls ver- 
suche man mittelst Elektrolyse Luft zu schaffen, zumal bei allen 
anderen Methoden starke Blutungen unvermeidlich sind. Bei fbtidem 
Ansfluss verordne man desinficirende Ausspülungen und Einblasungen 
von Jodol, Jodoform, sorge bei Kräfteverfall für passende Ernährung 
und spare bei Schmerzen nicht mit Narcoticis namentlich nicht mit 
Morphiumeinspritzungen. 



Nervenkrankheiten. 

Entsprechend den beiden Hauptfunctionen der Nase, Vermittelung 
der Sensibilität und des Geruches, unterscheiden wir Störungen im 
Bereiche des N. trigeminus und des N. olfactorius. 

Die Störungen im Bereiche des N. trigeminus gehören zu 
den selteneren Affectionen. 

Anästhesie für sich allein ist äusserst selten. In der Regel 
sind centrale Erkrankungen, Lähmungen des Trigeminusstammes 
infolge von Hirntumoren und Hirnsyphilis, Hysterie, traumatischer 
Neurose (Seh ei er), Verletzungen d^r nasalen Trigeminusäste oder 
Druck durch Geschwülste die Ursache. Die Unempfindlichkeit der 
Nasenschleimhaut manifestirt sich durch Mangel an Reflexen bei der 
Berührung, durch Ausbleiben des Niesens und der Thränensecretion. 
Dass dabei auch scheinbar der Geruch leidet, hat seinen Grund darin, 
dass die Perception scharfer, stechender Stoffe, wie Salmiak, Essig- 
säure etc., keine Geruchs-, sondern eine Tastempfindung ist. 

Hyperästhesie ist sehr häufig. Sie äussert sich dadurch, 
dass die geringfügigsten Reize, welche die Schleimhaut der Nase 
treffen, nicht nur kitzelnde und andere unangenehme Empfindungen 
erzeugen, sondern auch die heftigsten Erscheinungen, wie Nies- 
anfälle, Kopfschmerz, Husten etc., zur Folge haben. Hierher gehört 
auch das kitzelnde und juckende Gefühl in der Nase bei Spul- und 
Bandwürmern. Die Hyperästhesie der Nasenschleimhaut ist die 
nothwendige Vorbedingung und Grundlage der Reflexneurosen. 

Parästhesie ist im Verhältnis zu jener im Rachen eine 
relativ seltene Erscheinung. Sie äussert sich entweder als ein Gefühl 
von Kriebeln, Ameisenlaufen, oder als Gefühl von Hitze oder Kälte 
spontan oder beim Durchschnitt der Luft; auch Gefühle von Schwere 
oder Ziehen mit Ausstrahlen in die Haut der Wange kommen vor. 
Die Schleimhaut kann normal, aber auch verändert sein. 

Neuralgie der Nasenäste des Trigeminus beobachtet man 
häufig während des Verlaufes eines acuten Schnupfens. Der dumpfe 
Stirn- oder Hinterhauptkopfschmerz, die bohrenden, pochenden und 
hämmernden mit dem Pulse isochronen Schmerzen in der Tiefe des 
Auges und über den Augenbrauen bei acuter und chronischer Rhinitis 
oder Empyemen tragen oft den typischen Charakter der Neuralgie. 
Blitzartig schiessende, elektrischen Strömen vergleichbare, in die 
Augenhöhle, die Zähne des Ober- und Unterkiefers, die Haut der 
Wangen, der Nasenwurzel und in die Mundschleimhaut ausstrahlende 
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Schmerzen beobachtet man bei Fremdkörpern, Nasensteinen, Parasiten, 
bösartigen Neubildungen, syphilitischen Ulcerationen, welche mit 
Caries und Nekrose einhergehen, bei operativen, besonders galvano- 
caustischen EingrifTen, Abmeisseln von Deviationen etc. Schmerzen 
in der Nase sind endlich auch Theilerscheinungen centraler oder 
peripherer Quintusneuralgien, Neurogliome des Ganglion Gasseri. 
Einen exquisiten Fall von Neuralgie beider Ethmoidales mit refleeto- 
rischen Krämpfen am weichen Gaumen hat Verfasser beschrieben. 

Die Behandlung richte sich nach der Ursache; bei nicht 
centraler Anästhesie versuche man den galvanischen Strom von der 
Nase aus; gegen Hyperästhesie und Neuralgie empfiehlt sich die 
Abhaltung aller Reize, die Behandlung kranker Schleimhautstellen, 
die Extraction von Sequestern; innerlich Nervina, ausserdem Kalt- 
wassercuren, Elektricität, Durchschneidung des Ethmoidalis von der 
Orbita aus, palliativ Narcotica. 

Die häufigste den N. olfactorius treffende Affection ist die 
Anosmie, Geruchlosigkeit. 

Sie ist entweder eine totale oder partielle, halbseitige oder 
doppelseitige. 

Unter den centralen Ursachen sind zu erwähnen: angeborener 
Mangel der Olfactorii, Zerreissungen der Olfactorii und ihrer End- 
ausbreitungen infolge von Schussverletzungen, Schlag, Schädel fractur, 
Hirndruck (Quincke), Exsudate in der vorderen oder hinteren 
Schädelgrube, Abscesse und Gehirntumoren, Gliome, Syphilome des 
Vorderbirnes und der Schädelbasis, Embolie der linken Art. cerebri 
media, Tabes, Atrophie der Olfactorii und ihrer centralen Ursprünge 
im höheren Alter. Langanhaltende Trigeminuslähmung fühi*t infolge 
mangelhafter Ernährung der Nasenschleimhaut zu Abschwächung 
des Geruches; Facialislähmung hat gleichfalls Geruchsstörungen zur 
Folge durch Behinderung des Schntiffelns infolge der Lähmung der 
Verengerer und Erweiterer der Nasenlöcher und dadurch, dass bei 
Lähmung des Orbic. oculi die ConjunctivalflUssigkeit über die Wange 
abläuft und die Nasenschleimhaut vertrocknet. Centralen Ursprungs 
ißt die bei Hysterischen vorkommende Hemianosmie sowie die Ab- 
schwächung oder der Verlust des Geruches bei klimakterischen 
Frauen, vielleicht auch die Anosmie nach Entfernung beider Eier- 
stöcke, wie von Gottschalk beobachtet wurde. 

Unter den peripheren Ursachen ist behinderte Einwirkung der 
Riechstoffe die häufigste; die riechenden Substanzen gelangen entweder 
überhaupt nicht in die Regio olfactoria, wie bei hochgradigen Ver- 
biegungen und Spineo, Verwachsungen der Choanen und des Rachens, 
Neubildungen, Fremdkörpern, oder sie können infolge der Schwellung 
oder Hypertrophie oder polypösen Degeneration der Schleimhaut 
nicht auf die Endausbreitungen des Olfactorius einwirken. Die nach 
Ablauf des Schnupfens so häufig zurückbleibenden Geruchsstörungen 
verdanken einer Neuritis oder Perineuritis oder der Atrophie der 
Olfactoriusfasern ihre Entstehung. Weitere Ursachen der Anosmie 
sind Zerstörung oder Compression der Nerven durch Caries und 
Tumoren des Siebbeins, abnorme Durchfeuchtung sowie zu grosse. 
Trockenheit der Schneider'schen Membran, Atrophie der Schleim 
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haut, wie sie bei Ozaena regelmässig vorkommt, Mangel von 
Pigment in den Schultze'schen Riechzellen, Gocainisirung, allzu 
energischer Gebrauch der Nasendouche, namentlich von Alaun- und 
Zinklösungen oder Carbolsäure, Einathmung von Ammoniakdämpfen 
und Aether, Vergiftungen mit Nicotin und Quecksilber. Dass durch 
allzu lange und intensive Gerüche Geruchsverminderung durch 
Erschöpfung der Nervenfasern zustande kommt, hat Aronsohn 
nachgewiesen; daraus erklärt sich auch, dass Chirurgen mit der Zeit 
den Jodoformgeruch gar nicht mehr empfinden (M. Schmidt). Inter- 
mittirende Anosmie wurde von Raynaud beobachtet bei einer Dame, 
welche täglich Nachmittags 4 Uhr für 18 Stunden den Geruch verlor. 

Die Prognose richtet sich nach der Ursache. Am günstigsten 
ist sie bei Hysterie oder bei acuten und chronischen Katarrhen, 
Nasenpolypen, Fremdkörpern etc.; Morell Macke nzie sah jedoch 
niemals den Geruch wiederkehren, wenn diese AflFectionen länger 
als 2 Jahre gedauert hatten. Ganz ungünstig ist die Prognose bei 
Hirntumoren, Tumoren und Caries des Siebbeins, Schädelfractur, 
Rhinitis atrophica, etwas besser bei Syphilis. 

Die Diagnose stützt sich auf die qualitative und quantitative 
Prüfung des Geruchsinnes, die früher besprochen wurde. Auch lasse 
man aromatische Substanzen, wie Wein, kosten, um zu constatiren, 
ob die im hinteren Theile der Nase gelegenen Olfactoriusfasern noch 
erregbar sind. 

Die Behandlung muss sich nach der Ursache richten; Anosmien 
durch Kopfverletzungen, Blutergüsse, Exsudate, Embolien bilden sich 
oft mit der Zeit zurück. Katarrhe, Neubildungen müssen beseitigt 
werden. Bei den functionellen Anosmien ist ein Versuch mit dem 
Constanten Strom angezeigt; nach Alt haus ist zur Erregung der 
Olfactoriusfasern ein sehr starker Strom erforderlich, so dass heftige 
Schmerzen, Schwellungen der Schleimhaut unausbleiblich sind. Ver- 
fasser hat jedoch schon mit sehr schwachen Strömen zuweilen sehr 
gute Resultate erzielt; man setzt den positiven Pol aussen auf die 
Nase, während man den negativen langsam der mittleren Muschel 
entlang führt. Luc bedient sich abwechselnd des constanten und 
des faradischen Stromes, jedesmal von 5 Minuten Dauer. Subcutane 
Injectionen von Strychnin, Bepinselungen mit Strychnin 10: 1000 OL 
olivar. sowie Insufflationen von Strychnin 0'003— 0005: 0*2 Amylum 
zweimal täglich werden ebenfalls empfohlen. Bei intermittirender 
Anosmie verordne man Chinin, Natr. salicyl., Tinct Eucalypti glob., 
Arsen, Eisen; bei arthritischer Grundlage Ichthyol. 

Die Steigerung des Geruchssinnes, Hyperosmie oder Hyper- 
aesthesia olfactoria, ist zuweilen wie die Verschärfung des 
Geschmackes eine physiologische Erscheinung. Wilde, uncivilisirte 
Völker scheinen durchwegs einen ausserordentlich feinen Geruchsinn 
zu besitzen, was auf der stärkeren Pigmentirung der Riechschleim- 
haut beruht. Berühmt ist der Knabe James Mitchell, der mit Ver- 
lust aller anderen Sinne geboren, den Geruchssinn so ausgebildet 
hatte, dass er durch denselben wie ein Hund Personen und Sachen 
unterscheiden konnte, was auch beim Diebsriecher von Breslau der 
Fall war. Als pathologische Erscheinung kommt Hyperosmie bei 
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Nenrasthenischen, Hysterischen, Dyspeptischen, Anämischen und 
Schwangeren vor; sie riechen nicht nur die geringsten Quantitäten 
duftender Stoffe, ja sogar Dinge, die gewöhnlich fttr geruchslos gelten, 
sondern werden auch durch gewisse Gerüche von Kopfschmerz, Herz- 
klopfen, Ueblichkeit und Brechneigung, Ohnmacht etc. befallen. Welche 
grosse Rolle die Hyperästhesie des Olfactorius bei der Entstehung des 
nervösen Schnupfens und des Asthma spielt, wurde bereits erwähnt. 

Die Behandlung muss da, wo materielle Veränderungen vor- 
liegen, eine chirurgische sein. Ausserdem empfehlen sich Einblasungen 
von narkotischen Pulvern — Herba Conii macul, Hyoscyami, Pulv. 
Belladonnae. Auch durch Bromkali innerlich und local, ferner durch 
Cocain und Menthol wird die Geruchsschärfe zeitweise herabgesetzt. 

Relativ häufig ist auch die perverse Geruchsempfindung, 
Parosmie, Paraesthesia olfactoria, auch Kakosmia sub- 
jectiva genannt. 

Die Ursachen sind: acute und chronische Katarrhe, Polypen, 
Tumoren des Vorderhirns und der Schädelbasis, Gehirnsyphilis, 
Apoplexie, Gehirnhyperämie, Atheromatose der Gehirngefässe, 
entzündliche Aifectionen der Riechnerven, allgemeine Nervosität 
Klimakterium, Hysterie, Influenza. Kranke mit Nebenhöhleneiterung 
verspüren oft üblen Geruch, der von Anderen nicht wahrgenommen 
wird, aber wirklich existirt. Bei manchen Epileptischen geht als 
Aura eine perverse Geruchsempfindung voraus; sehr häufig sind 
ferner Hlusionen und Geruchshallucinationcn bei Geisteskranken. 
Hierher gehören auch die Geruchsverirrungen der Hysterischen und 
Schwangeren, welche mit Vorliebe angebrannte Federn, Valeriana, 
Asa foetida etc. riechen. Bei der Parosmie werden entweder Gerüche 
wahrgenommen, die in der That nicht existiren, oder, was häufiger 
ist, existirende Gerüche erscheinen verändert, meist unangenehm, 
brandig, phosphorartig, schwefelig, faulig, gasartig, leichenhaft 
(Allotrioosmie). Nicht selten sieht man Parosmie bei Hypo- 
chondern; ein junger, geistig sonst gesunder Arbeiter glaubte aus 
dem Anus einen solchen Kothgeruch zu verbreiten, dass ihn seine 
Collegen mieden, während ein älterer nervöser Beamter nicht von 
dem Gedanken loskommen konnte, dass er einen pestilenzialischen 
Geruch aus seiner Nase verbreite. Periodisch auftretende und einige 
Stunden anhaltende Parosmie mit Kothgeruch beobachtete Verfasser 
bei einem 14jährigeu, sonst völlig gesunden Knaben, dessen Vater 
eine Zeitlang dieselbe Erscheinung gehabt haben soll. Peyer sah 
Anomalien des Geruches bei Erkrankungen der männlichen Genitalien, 
bei Pollutionen, Spermatorrhöe. 

Bei Erkrankungen des Gehirns, namentlich Tumoren, alterniren 
nicht selten Parosmie mit Anosmie, was durch Schwankungen des 
intracraniellen Blutdruckes bedingt sein dürfte; auch ein häufiger 
Wechsel der Gcruchsempfindungen ist dabei vorhanden. Reizungen 
des Olfactorius, Altersatrophie und Atrophie bei Tabes führen eben- 
falls zu Parosmie. 

Die Prognose ist am günstigsten bei materiellen Veränderungen, 
zweifelhaft bei Hypochondern, Hysterischen, Schwangeren, ganz un- 
günstig bei Gehirntumoren und anderen intercraniellen Erkrankungen. 
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Die Behandlung hat zuerst die Aetiologie zu berücksichtigen. 
Veränderungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen sind natürlich local, 
Anämie, Epilepsie und Hysterie allgemein zu behandeln. Bei Hypo- 
chondern versuche man ausser Regelung der Verdauung, des Stuhl- 
ganges durch Bewegung, Landaufenthalt und Bitterwässer, aroma- 
tische Einspritzungen und Schnupfpulver, Pulv. irid. flor., von Menthol, 
Myrrha, Benzoe etc., Ueberstreichen der Regio olfactoria mit dem 
Galvanocauter und Galvanisation, doch wird man glänzende Erfolge 
damit kaum erzielen. Palliativ empfiehlt sich Cocain und Menthol. 

Lähmung der Muskeln der Nasenflügel mit inspiratorischen 
Zusammenklappen derselben kommt vor bei Facialislähmung, Coma, 
Sopor und in der Agonie. 

Bei Verengerungen der Nase oder Hindernissen im Nasen- 
rachenraum kommt es infolge von Erschlaffung der Nasenwände 
oder mangelhafter Uebung und Thätigkeit der Nasenfltigelheber und 
-Erweiterer zu partiellem oder totalem Ansaugen des Nasen- 
flügels während der Inspiration. Besonders störend ist dasselbe 
beim Bergsteigen oder während des Schlafes; Migräne, Aprosexie, 
nächtliche Asthmaanfälle sind die nicht seltenen Folgen dieses Zu- 
standes. Definitiv kann derselbe natürlich nur durch die Wieder- 
herstellung der Nasenathmung beseitigt werden; palliativ empfiehlt 
sich das Einlegen der von Af. Schmidt, Feldbausch, Schmitt- 
huisen und Anderen empfohlenen Nasendilatatoren oder Nasenöffner. 
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Schon lange wusste man, dass von verschiedenen Organen, so 
namentlich den weiblichen Genitalien aus, in anderen näheren oder 
entfernteren Körpertheilen durch Vermittelung des Gehirns und 
Rückenmarks Erscheinungen hervorgerufen werden können, welche 
man als reflectorische bezeichnet. Der neuesten Zeit blieb die Ev- 
kenntnis vorbehalten, dass unter den reflexerregenden Organen die 
Nase eine äusserst wichtige Rolle spielt. Nachdem schon Voltolini, 
B. Franke 1, Hänisch und Andere auf den Zusammenhang zwischen 
Nasenpolypen und Asthma hingewiesen hatten, war es besonders 
Hack, welcher die Abhängigkeit zahlreicher anderer Erscheinungen 
von Nasenkrankheiten behauptete. 

Die nothwendige Bedingung zur Auslösung nasaler Reflexe ist 
die gesteigerte Erregbarkeit des Nervensysteraes. Dieselbe kann eine 
allgemeine sein, d. h. das betreffende Individuum ist neurasthenisch 
oder hysterisch, oder die erhöhte Erregbarkeit beschränkt sich auf 
die Nerven der Nase und ihrer Adnexa; es besteht eine nasale 
Neurasthenie. Beide Arten können angeboren sein oder erworben 
durch acute Exantheme, Keuchhusten, mangelhafte und unzweck- 
mässige Ernährung, falsche Erziehung, Excesse in Baccho et Venere, 
Pollutionen, Spcrmatorrhöe, geistige Ueberanstrengung, psychische 
Momente, Krankheiten der Nase oder anderer Organe. 

Zur Entstehung der Reflexe ist in zweiter Linie ein Reiz noth- 
wendig, welcher die Nerven der Nase und ihrer Adnexa in Erregung 
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versetzt und dann anf andere Nervenbahnen überspringt. Diese Reize 
gelangen entweder von aussen in die Nase, oder sie werden in dieser 
selbst erzengt (periphere Reize). 

Die von aussen kommenden Reize sind äusserst zahlreich. Es 
besteht hierin eine ausserordentliche Variabilität, eine individuelle 
Disposition und Idiosynkrasie. Während bei den Einen die die 
Reflexe erzeugenden Reize das Gebiet der GefÜhlssphäre betrefiFen, 
gehören sie bei den Anderen in die Kategorie der Geruchsempfindungen, 
bei wieder Anderen in beide zugleich. 

Die in der Nase selbst erzeugten Reize verdanken vortlber- 
gehenden oder bleibenden Veränderungen ihre Entstehung. Unter 
den vortlbergehenden spielen active und passive Hyperämien, abnorm 
starke FttUung des Schwellgewebes die Hauptrolle. Unter den blei- 
benden Veränderungen sind zu nennen: Hypertrophien, einfache 
oder polypoide Wucherungen der Muscheln, Verbiegungen und Aus- 
wüchse der Scheidewand, angeborene oder artificielle Verwachsungen, 
Neubildungen, Schleimpolypen, Nebenhöhleneiterungen. Viel seltener 
kommen Reflexneurosen in atrophischen Nasen vor, wahrscheinlich 
weil, wie Jurasz meint, die Entartung der Schleimhaut auch mit 
einer Degeneration der Nervenfasern verbunden ist. 

Die Erregung der Nerven bei vorübergehenden oder bleibenden 
Veränderungen geschieht dadurch, dass Theile miteinander in Be- 
rührung treten, welche normalerweise unter sich keinen Contact 
haben. So tritt durch plötzliche starke FtiUung des Schwellgewebes 
die untere Muschel mit dem Septum in Berührung und erregt die 
in den berührten Theilen verlaufenden Nervenfasern; noch leichter 
geschieht dies bei Verbiegungen oder spitzigen Auswüchsen des 
Septum, namentlich solchen gegenüber der mittleren Muschel oder 
in sehr engen Nasen. Mechanisch erregend wirken ferner Schleim- 
polypen oder polypöse Hypertrophien, wenn sie durch den Luftstrom 
bewegt werden, oder pendelnde Polypen, wenn sie ihre Lage wechseln, 
oder durch vermehrten Blutzufluss oder feuchte Witterung an Volumen 
zunehmen. Spiess erblickt als Grund der Auslösung der Reflexe 
auch noch die Verschiebung beider Flächen gegeneinander oder 
einen zwischen beiden eingelagerten oder beide Seiten reizenden 
dritten Körper, wie Staub und Polypen oder auch den Zug, welchen 
Verwachsungen ausüben. 

Ausserdem kommt noch in Betracht die Störung der Nasen- 
athmung, die Behinderung der Circulation des Blutes und der Lymphe 
und Gefässaufregungen, welche bei Frauen vor oder während der 
Menses, bei Männern bei sexuellen Erregungen auftreten. 

Die nasalen Reflexe werden jedoch nicht nur durch periphere 
Reize hervorgerufen, sondern auch durch centrale, weshalb die 
Sehleimhaut der Nase vollkommen intact befunden werden kann. 

Ueber den Ort, von welchem aus die Reflexe erregt werden, 
ist viel gestritten worden. 

Von Hack wurde das Schwellgewebe, namentlich das der 
unteren Muscheln, als der alleinige Ort der Auslösung betrachtet; 
Baratoux und Heryng verlegten die Reflexzone in die Nasen- 
ßcheidewand, namentlich den hinteren Theil derselben. Nach Sand- 
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mann sind die vorderen und hinteren unteren Muschclenden und 
die diesen gegenüberliegenden Theile der Scheidewand die Haupt- 
auslösungsstelien. Nach Spiess ist das Tuberculum septi, ein der 
mittleren Muschel gegenüberliegendes DrUsenpolster der Scheidewand, 
eine bei der Auslösung von Reflexen besonders bevorzugte Stelle. 
Dieser Wulst, der oft wie eine Deviation aussieht und bald mehr, 
bald weniger in Form eines Dreieckes vorspringt, fühlt sich bei 
der Palpation weich an, lässt sich bei beträchtlicher Entwicklung 
manchmal wie eine polypöse Wucherung hin- und herbewegen, und 
schwillt bei Cocainisirung fast immer ab. Neuerdings ist sicher- 
gestellt, dass von jedem Funkte der Nase ohne Vermittelung des 
cavernösen Gewebes Reflexe ausgelöst werden können. 

Eine häufig auf vasomotorischem Wege zustande gekommene 
Erscheinung ist die abnorme Füllung und Schwellbarkeit des 
erectilen Gewebes der unteren Muscheln. 

Auf geringfögige und mannigfaltige Reize hin, Temperatur- 
schwankungen, Wechsel des Zimmers, Veränderungen der Körper- 
lage, namentlich Rückenlage in der Nacht, Genuss alkoholischer 
Getränke, Menstruation, psychische oder geschlechtliche Erregungen, 
erfolgt anfallweise, zuweilen blitzschnell, eine mehr oder weniger 
hochgradige kürzere oder längere Zeit anhaltende oder w^echsel- 
weise Verstopfung der einen oder anderen Nase oder beider zugleich. 
Nach dem Anfalle oder während der Untersuchung durch psychische 
Momente, Angst, Furcht vor Operation, verlieren sich diese Schwel- 
lungen meist ebenso schnell, wie sie gekommen waren. Dass die 
mit diesem üebel Behafteten bei Tag und Nacht vielfach belästigt 
und wegen des nasalen Timbres der Stimme in der Ausübung ihres 
Berufes behindert werden, ist leicht einzusehen. Im Allgemeinen ist 
das Uebel, solange sich keine anderen Erscheinungen daranschliessen, 
ein leicht zu tragendes; es wird aber zu einem verhängnisvollen, 
wenn die abnorme Schwellbarkeit des cavernösen Gewebes den 
Anstoss gibt zu der Auslösung des Asthma. Dass das cavernöse 
Gewebe besonders bei acuter und chronischer Rhinitis Neigung 
zum Intumesciren zeigt, wurde bereits erwähnt. 

Zu den vasomotorisch-secretorischen Neurosen gehört der ner- 
vöse Schnupfen, Goryza nervosa, Rhinitis vasomotoria, 
sympathica; eine Abart desselben ist das Heufieber und der 
Catarrhus autumnalis. 

Den nervösen Schnupfen, wegen seines periodischen Auf- 
tretens auch Rhinitis vasomotoria periodica genannt, hält 
Herzog für eine AfiFection des Sympathicus, da Reizung des Sym- 
pathicus vermehrten Blntzufluss zu dem cavernösen Gewebe und 
Hyperämie der Nasenschleimhaut zur Folge hat. Aschenbrandt 
und Andere halten ihn für eine Aifection des Trigeminus resp. des 
Ramus sphenopalatinus, weil Reizung dieses Nerven Volumzunahme 
des cavernösen Gewebes, Gefässerweiterungen am Septum und ver- 
mehrte Secretion nach sich zieht. Bei den vielfachen Anastomosen 
zwischen Trigeminus und Sympathicus ist es am wahrscheinlichsten, 
dass beide Ansichten richtig sind. 

Die Reize, welche den nervösen Schnupfen hervorrufen, sind 
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ausserordentlich zahlreich, wie Gerüche der verschiedensten Art, 
der Geruch von Blumen, Rosen, Veilchen, Reseden, Kamillen, Mai- 
blumen, Pfirsich- und Hollnnderbltiten — daher der Name Rosen- 
schnupfen oder Rosenfieber — der Duft gewisser Speisen, 
aromatischer Substanzen und ätherischer Oele, wie Benzoe, Cumarin, 
Ol. menth. pip., Perubalsam, Thymol, Moschus etc., ferner die Aus- 
dunstungen mancher Thiere, wie der Katzen, Hunde, AfiFen, Papa- 
geien, Meerschweinchen, Kaninchen und Pferde — daher der Name 
Stallfieber. Weitere Reize für die hyperästhetische Nase sind: 
die Einathmung kalter oder feuchter Luft, sowie der heissen, ver- 
unreinigten, kohlensäuretiberladenen Luft der Theater, Ball-, Concert- 
und Restaurationssäle, das Betreten einer lohebedeckten Reitbahn, 
das Einathmen von Zimmer-, Eisenbahn- oder Strassenstaub oder von 
staubenden Substanzen, wie Mehl, Kalkstaub, Ipecacuanha, Lyco- 
podium, Digitalis, Salicylsäure, Veratrin. Nicht selten ruft Wechsel des 
Zimmers oder des Wohnortes, das Uebernachten auf dem Lande, gleich- 
giltig zu welcher Jahreszeit, der Genuss von Alkohol oder sexuelle 
und andere psychische Erregungen die heftigsten Schnupfen- und 
Asthma- Anfälle hervor. Bei manchen Personen stellt sich der nervöse 
Schnupfen als Reflexerscheinung bei Gallensteinkolik oder Magen- 
geschwür (Cahn) oder auch jährlich zu derselben Zeit bei trockenem 
Wetter und grosser Hitze ein, während er in feuchten, regnerischen 
Sommern ausbleibt, oder nur andeutungsweise auftritt. 

Der nervöse Schnupfen verläuft mit oder ohne Niesanfällen 
und Nieskrämpfen. Das Niesen, die Absonderung sehr flüssigen 
serösen Secretes sowie das Thränenträufeln kann minuten-, ja 
stundenlang anhalten, um plötzlich aufzuhören und bei dem ge- 
ringsten Reize wieder zu beginnen. Nach Seifert findet sich nie 
andauernde Verstopfung wie bei gewöhnlichem Schnupfen. Sehr oft 
finden sich anderweitige nervöse Störungen, Reizbarkeit, Hypochon- 
drie oder Heredität; in der anfallfreien Zeit ist die Schleimhaut 
normal oder blass, aber auffallend gelockert (Seifert), im Anfalle 
sind beide oder nur eine untere Muschel oder die Scheidewand 
mehr oder weniger geröthet und noch mehr gelockert. 

Die als Heufieber, Heuschnupfen, Heuasthma, Früh- 
sommerkatarrh, Niesfieber, Junischnupfen bekannte Affectiou 
ißt ebenfalls ein nervöser Schnupfen, der dem Reize der einge- 
athmeten Blütenpollen gewisser Pflanzen seine Entstehung verdankt. 

In Europa sind es besonders die Pollen blühender Gräser, des 
Roggens, des Hafers, der Gerste, zuweilen auch der Blüthenstaub 
der Rosen, in Amerika ausser den genannten auch jene der Am- 
brosia artemisiaefolia und des Wermuths, welche durch ihre mecha- 
nischen und ehemischen Eigenschaften, ihre zitternde Eigenbewegung, 
Ausdehnbarkeit und Aufquellungsfähigkeit bei Einwirkung von 
Feuchtigkeit die Nase reizen. Dass der Heuschnupfen keine Infec- 
tionskrankheit ist, wie auch behauptet wurde, sondern durch die 
erwähnten Pollen bedingt ist, beweist sein Vorkommen zur Zeit der 
Blüte jener Pflanzen in Europa von Ende Mai bis Mitte Juli, in 
Amerika auch noch von August bis September, seine regelmässig 
jedes Jahr zur bestimmten Zeit erfolgende Wiederkehr, seine der 
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Quantität der in der Atmosphäre suspendirten Pollen entsprechende 
Zu- und Abnahme, sein häufiges und heftiges Auftreten auf dem 
Lande. Die Krankheit befällt ebenso häufig Frauen wie Männer, 
besonders Engländer und Amerikaner, verschont aber auch nicht 
Angehörige anderer Nationen; am stärksten ergriflfeo werden die 
gebildeten Kreise, die Städtebewohner, während die Landbewohner 
und die der Einathmung der Pollen am meisten ausgesetzten Ar- 
beiter auffallend selten erkranken. 

Eine dem typischen Frtihsommerkatarrh völlig gleiche im 
Herbst auftretende und gleichfalls in das Capitel der Rhinitis nervosa 
gehörige Affection bezeichnet man als Catarrhus autumnalis. 

Die Ansicht von Wyman, derselbe sei eine nur den Ameri- 
kanern eigenthtlmliche, zur Zeit der Blüte der Ambrosia artemisiae- 
folia vorkommende Krankheit, ist wohl unhaltbar, da Hack die 
AflFection auch in Deutschland sah, wo die genannte Pflanze keine 
Rolle spielt. 

Das Heufieber beginnt in der Regel plötzlich oder nach kurzen 
Prodromalerscheinungen, zuweilen ist auch Fieber und quälender 
Hustenreiz vorhanden. Die Anfälle dauern manchmal nur einige 
Minuten, aber auch Stunden oder Tage, ja mehrere Wochen, um 
mit der Beendigung der Grasbltithe aufzuhören und im nächsten 
Jahre zur selben Zeit wiederzukehren. Man bezeichnet diese Form 
als katarrhalische, in schweren Fällen gesellt sich zu den Erschei- 
nungen des Schnupfens Asthma, das den Charakter des bronchialen 
trägt, ebenfalls Stunden, Tage und Wochen anhalten kann und so- 
wohl bei Tag als bei Nacht zum Ausbruch kommt (katarrhalisch- 
asthmatische Form). 

Die häufigste und qualvollste Reflexneurose ist das Asthma. 

Die. Anfälle stellen sich mit Vorliebe Nachts während des 
Schlafes oder zur Zeit der Menses oder nach psychischen und 
sexuellen Erregungen ein, um mehrere Stunden, Tage oder Wochen 
zu dauern und sich plötzlich oder allmählich zu verlieren; manche 
Kranke werden jede Nacht, andere jede Woche oder einmal im 
Monat oder noch seltener von Anfällen heimgesucht und sind in 
der Zwischenzeit meist ganz frei, während bei Anderen auch bei 
Tage bronchitische Erscheinungen und Dyspnoe fortbestehen. Vor 
oder während des Anfalles stellt sich öfters Kriebeln oder Ziehen 
in der Nase sowie Hydrorrhöe mit Niesreiz und Thränenträufeln, 
allgemeine Abgespanntheit, Herzklopfen oder Aufgeregtheit ein; 
zuweilen folgt dem Anfall eine Eruption von Urticaria, Herpes oder 
anderen Efflorescenzen, vermehrte Harnsecretion nach. Ebenso ver- 
schieden wie die Häufigkeit ist die Heftigkeit der Anfälle. Während 
bei den Einen der volle Symptomencomplex sich entwi<;kelt — 
hochgradigste in- und exspiratorische Dyspnoe, acute Lungenblähung, 
sibilirende Geräusche, unregelmässige Herzthätigkeit, zähe, oft 
blutige Expectoration — zeigen Andere geringe Dyspnoe, geringe 
oder gar keine Lungenblähung, keine oder unbedeutende sibilirende 
Geräusche. Wieder andere Kranke werden plötzlich von Bronchitis 
mit schnurrenden, pfeifenden, giemenden Rasselgeräuschen befallen. 
Dass diese Affection, das bronchitische Asthma oder, wie R6thi 
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es nennt, die nasale Bronchitis, znm Asthma gehört, beweist sein 
Vorkommen und Altemiren mit schweren Asthma-Attaken und sein 
oft plötzliches Verschwinden nach Darreichung eines Narcoticnms, 
oder nach Gebrauch einer Luftcar, oder nach Entfernung der Polypen. 

Für die Entstehung des nasalen Asthma müssen ausser den 
bei der Aetiologie des nervösen Schnupfens angegebenen von aussen 
in die Nase gelangenden Reizen ganz besonders die innerhalb der 
Nase producirteu Reize, speciell der Contact und die Reibung gegen- 
überliegender Schleimhautpartien, verantwortlich gemacht werden. 
Dementsprechend beobachtet man am häufigsten Asthma bei poly- 
poiden Hypertrophien und Schleimpolypen. Ausserdem gibt es nach 
des Verfassers Ansicht Fälle, bei denen das Asthma durch Ver- 
mittelung des Schwellgewebes zustande kommt. Erst dann, wenn 
dieses im Schlafe anschwillt, wird der Contact der Muscheln mit der 
Scheidewand oder einer Spina hergestellt und das Asthma ausgelöst. 
Es ist aber der Contact des Schwellgewebes mit der Scheidewand 
nicht einmal nöthig; die durch Schwellung des erectilen Gewebes 
oder durch Hyperämie und vermehrte Secretion sowie durch Ansaugen 
der Nasenflügel erzeugte Veränderung des Mechanismus und Chemis- 
mus der Athmung genügt bei Neuropathischen allein, um Asthma 
auszulösen. Substituirt der Schlafende instinctmässig bei plötzlicher 
VerSchliessung der Nase sofort die Mundathmung, so wird er ge- 
zwungen, alle Nachtheile der Mundathmung plötzlich über sich 
ergehen zu lassen; athmet er bei langsam sich entwickelnder 
Nasenschwellung unbewusst durch die verengte Nase weiter, so tritt 
Kohlensäureüberladung des Blutes ein. Wenn ungenügende Zuftihr 
von Sauerstoff schon bei vielen Gesunden schreckhafte Träume, 
Alpdruck und Jactation erzeugt, so ist nicht zu verwundern, wenn 
dieselbe bei Neuropathischen zu Asthma und Epilepsie Anlass gibt. 
Auch Erlenmayer bringt die nächtlichen Anfälle mancher Epi- 
leptiker mit Anomalien der nasalen Respiration in Verbindung. 

Das nasale Asthma unterscheidet sich in nichts von dem von 
anderen Organen ausgelösten. Von den Nerven der Nase springt 
der Reiz auf die Vagi über und erzeugt Bronchialkrampf. Dass 
das Asthma auch einseitig auftreten kann, kann Verfasser mit 
Sommerbrodt bestätigen. 

Ausser den bisher besprochenen Erscheinungen können auch 
andere in näheren oder entfernteren Organen sich abspielende 
Symptome durch Affectionen der Nase hervorgerufen werden. 

Sehr selten ist der vom Verfasser und E. Fränkel beobachtete 
Speichelfluss. Häufiger sind Neuralgien des Trigeminus, be- 
sonders des Supraorbitalis, ferner die verschiedenen Arten des 
Kopfschmerzes, die Migräne, der Hinterhaupt-, Stirn-, Scheitel- 
kopfschmerz. Nach Verfassers Erfahrung kommen diese fast aus- 
schliesslich im Gefolge diff'user Verdickungen der unteren und 
mittleren Muschel oder bei spitzigen sich in die Muschel einbohrenden 
Septumauswüchsen vor. Auch Schwindel, epileptische Anfälle 
(Wertheimber) können von der Nase aus erregt werden. 

Relativ selten ist der nasale Husten, der sich durch leb- 
haften Kitzelreiz, Mangel jeglichen Auswurfs und völlige Intactheit 
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des Kehlkopfes, der Bronchien und der Lunge auszeichnet. So sah 
Verfasser einen herkulisch gebauten Mann mit symptomlos ver- 
laufenden Nasenpoljpen, nach deren Entfernung die täglich morgens 
auftretenden enormen Hustenanfälle völlig verschwanden. Dass der 
nasale Husten — Trigeminushusten von Wille und Schade- 
wald t — der constante Begleiter des Asthma sei, und sich stets 
durch Bertlhrung, Sondirung oder Elektrisiren der Nasenschleimhaut 
willktlrlich erzeugen lasse, kann Verfasser nicht bestätigen. 

Zuweilen springt der Reiz von der Nase auf den Plexus 
cervicobrachialis über und erzeugt neuralgische Schmerzen in 
den Oberarmen, Stechen auf der Brust und zwischen den 
Schulterblättern. Auch Parästhesien des Rachens haben nicht 
selten ihren letzten Grund in Erkrankungen der Nase. 

Noch eine grosse Anzahl anderer Erscheinungen hat man mit 
mehr oder weniger Recht mit Nasenerkrankungen in Verbindung 
gebracht; so Blepharospasmus, Facialis-Krämpfe, klonische 
Krämpfe der Gaumensegelmuskulatur, Keuchhusten^ Mor- 
bus Basedowii, nervöses Herzklopfen, Stenokardie, Dys- 
pepsie, Erbrechen, Enuresis nocturna. Erblassen der Haut 
mit Frieren und Schüttelfrösten (Sommerbrodt, Scheinmann, 
Ziem). Der von Fliess behauptete Zusammenhang von Magen- 
neuralgie und Dysmennorrhöe mit Erkrankungen der Nase besteht 
unzweifelhaft, doch sicher weniger oft, als Fliess angibt; erstere 
soll sich beeinflussen lassen von einem im vorderen Drittel der 
linken mittleren Muschel gelegenen Punkte aus, letztere aber vom 
Tuberculum septi und den unteren Muscheln aus. 

Diagnose. Wenn auch bei dem Auftreten der beschriebenen 
Reflexsymptome unbedingt eine genaue Untersuchung der Nase 
vorzunehmen ist, so berechtigt die Anwesenheit pathologischer Ver- 
änderungen, namentlich einfacher Hyperämie oder katarrhalischer 
Schwellung, noch nicht zu dem Schlüsse, dass die Nase der Aus- 
gangspunkt der Reflexe sei, zumal es sich um zufällige Veränderungen 
handeln kann; dasselbe ist der Fall, wenn den Reflexen Er- 
scheinungen von Seite der Nase vorausgehen, oder dieselben begleiten 
(Jurasz), oder wenn die Neurose durch Reizung der sensiblen 
nasalen Zonen künstlich erzeugt werden kann. Die relativ grösste 
Beweiskraft kommt vorderhand noch dem Cocainexperimente zu, 
d. h. dem Aufhören oder Schwächerwerden einer Reflexneurose 
während der Dauer der Anästhesie und dem Wiederauftreten der- 
selben nach Ablauf derselben. Um alle Theile gleichmässig zu 
anästhesiren, empfiehlt sich am meisten die Zerstäubung einer 
10 — 207oigen Cocain- oder Eucainlösung. Das positive Cocain- 
experiment ist zur Zeit noch der sicherste Anhaltspunkt für die 
Abhängigkeit einer Reflexerscheinung von der Nase, während der 
negative Ausfall werthlos ist. Völlig verfehlt wäre es ferner, aus 
dem Resultate der Behandlung Schlüsse ziehen zu wollen; wer 
weiss, welchen zahlreichen Zufälligkeiten und Imponderabilien man 
bei der Beurtheilung der Wirkung eines Medicamentes oder einer 
Heilmethode ausgesetzt ist, wird diesen zwar sehr beliebten aber 
auch äusserst gefährlichen Weg lieber ganz vermeiden. 
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Praktisch empfiehlt es sich daher, erst nach sorgfältiger. und 
wiederholter Untersuchung des ganzen Körpers sein Urtheil ab- 
zugeben, und den meist schon lang und vielfach behandelten Kranken 
keine zu grossen Hoffnungen zu machen. 

Die Prognose ist am besten, wenn die Reflexerscheinungen 
nur von der Nase ausgelöst werden, schlechter, wenn sie Theil- 
erscheinungen allgemeiner Nervosität, Hysterie oder Neurasthenie 
und noch von anderen Organen aus hervorgerufen sind. Schlecht 
ist auch die Prognose bei Asthma, wenn es veraltet und mit 
Emphysem verbanden ist, obgleich auch hier noch zuweilen Ab- 
Schwächung und Seltenerwerden der Anfälle erzielt wird. 

Die Behandlung muss eine locale und allgemeine sein. Die 
locale Behandlung der Spinen, Deviationen, Hyperplasien, Polypen, 
Fremdkörper und Parasiten hat den Zweck, den abnormen Contact 
und die Reibung gegenüberliegender Schleimhautpartien aufzuheben, 
den Druck und Zug auf die Nervenendigungen zu beseitigen, die 
Nasenathmung und damit auch die normale Girculation des Blutes 
und der Lymphe wiederherzustellen. Dass der localen Behandlung 
nur die Rolle eines Derivans zukommt, ist unrichtig, sonst würde 
zur Beseitigung des Asthma schon die einfache Berührung der 
Polypen und Hyperplasien genügen, was bekanntlich nicht der Fall 
ist. Die localtherapeutischen Eingriffe sind bei den jeweiligen Krank- 
heiten nachzulesen. Die allgemeine Behandlung bezweckt die Be- 
seitigung der Nervenschwäche sowie aller jener Momente, welche 
sich im Einzelfalle als besonders wirksame Reize erwiesen haben. 
Dazu dienen methodische Abhärtung, Kaltwassercuren, Seebäder, 
Höhenklima, Fusstouren, Turnen, innerlich Arsen, am besten als 
Mineralwasser (Levico, Roncegno), Eisen, Bromkali, Enthaltsamkeit 
in sexuellen Dingen, von Alkohol und Tabak, Behandlung von Sper- 
matorrhöe, Impotenz etc. 

Bei periodischer Schwellung des cavernösen Gewebes 
empfiehlt sich das Cauterisiren mit Chrom- oder Trichloressigsäure, 
das Ziehen von Längsfurchen, das submucöse Vorschieben eines Spitz- 
brenners bis auf die Knochen an verschiedenen Stellen, parenchyma- 
töse Einspritzungen von Jod, Ergotin, Sclerotiusäure oder 57oigen 
Chlorzinklösung, nach Kafemann und Flatau die Elektrolyse. 

Die Behandlung des nervösen Schnupfens, des Heu- 
fiebers, des Catarrhus autumnalis muss bei Anwesenheit 
pathologischer Veränderungen eine locale sein, ausserdem auch noch 
eine allgemeine. Fernbleiben von den veranlassenden Schädlich- 
keiten ist nöthig bei nervösem Schnupfen; bei Heufieber empfehlen 
sich Seereisen, Aufenthalt an der See, auf Inseln (Borkum, Helgo- 
land) oder in einer Stadt, oder in heufieberfreien Gegenden (Heu- 
fieberasyle in Amerika), Hüten des Zimmers zur Zeit der Grasblüthe, 
Verstopfen der Nase mit Watte, Tragen eines engmaschigen Schleiers 
oder Respirators, oder einer Brille mit breiten die Augenhöhlen 
genau umschliessenden Rändern. Zur Abkürzung der AuföUe em- 
pfehlen sich Einathmungen von Amylnitrit 2— 5 Tropfen, Kampfer, 
Chloroform mit Perubalsam-, Carbolsänre-, Menthol-, Salmiakdämpfen, 
Einträufelung von 5— lO^oiger Eucain- oder Cocainlösung, oder 
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Insnfflatiou von Orthoform oder (Lichtwitz) Morphiampnlver in 
die Nase, sabcatan Morpbinm 0*002 bis 0*003. Alexander empfiehlt 
ganz besonders Bepinseluugen der Nasenschleimhaut mit 7a — ^Vo^g®'* 
ProtargoUösung. Avellis empfiehlt bei nervösem Schnupfen, morgens 
sofort nach dem Erwachen mit beiden Füssen bis an die Knöchel 
in eine mit kaltem Wasser gefüllte Holzwanne zu springen, 20 — 30mal 
darin auf- und abzuhupfen, und dann im Zimmer herumzulaufen. Auch 
Douchen sowie Höhenluft sind zu empfehlen. 

Gegen nervösen Husten empfehlen sich Bromkali, Ghloral, 
Cocain, Opium, Morphium; Beschorner rtthmt Trochisci aus 001 
Cocain und 0*005 Morphium. 

Als Palliativa während der Asthma-Anfälle sind zu ver- 
ordnen: Hautreize, Senfteige, heisse Umschläge auf Brust und Hals, 
heisse Fuss- und Handbäder, Reiben der Ohren; Einathmungen von 
2—5 Tropfen Amylnitrit, 207o Mentholöl, Pyridin, Chloroform, 
Salpeterpapier, Asthmapulver, Strammoninm- und Cannabis indica- 
Cigaretten; innerlich Chinin, Extr. Quebracho, Chloral oder Morphium 
mit Jodkali (Chlorali 5*0 oder Morph, mur. 0*1, Kali jodati 3*0, 
Aq. destill. 150*0, Succ. liq. 100, anfangs halbstttndlich, dann ein- 
stUndlich 1 Esslöfiel), bei unregelmässiger Herztbätigkeit Digitalis. 
Auch die Faradisation der Vagi unterhalb und einwärts der Kiefer- 
winkel in V4"l8ttindiger Sitzung wirkt zuweilen überraschend. In 
der anfallfreien Zeit empfiehlt sich der längere Gebrauch des 
Atropins von 0001 pro die, jede Woche steigend bis zu 0007 oder 
der Tinct. Lobel. oder von Kali jodat. 2*0, Tinct. Lobel. infl. 300 
3mal täglich 30 — 40 Tropfen zu nehmen. Auch Arsenik und Bromkali 
sind zu versuchen. Selbstverständlich müssen auch die neuropathische 
Anlage sowie allenfalls bestehende Constitutionsanomalien, gastrische 
und sexuelle Störungen bekämpft werden. Ge^en Ansangen der 
Nasenflügel empfiehlt sich das Tragen eines Nasenöffners während 
der Nacht. Von grösster Wichtigkeit ist die Wahl eines passenden 
Luftcurortes. Es ist oft recht schwer, den richtigen Ort zu treffen, 
zumal jeder Asthmatiker, wie M. Schmidt treffend sagt, sein 
Privatklima hat. Während ein Theil sich nur wohl fühlt am Meere, 
taugt für den anderen Theil nur das Höhenklima. So ist namentlich 
ein längerer Aufenthalt in St. Moritz, Pontresina, Silvaplana, Davos, 
Zermatt, Rigi Scheideck und Rigi Kaltbad, Seligsberg, Axenstein, 
Aussee, Ischl zu empfehlen; noch besser aber, wenn damit eine 
Kaltwassercur verbunden werden kann, wie in Schönegg am Vier- 
waldstättersee. Felsenegg und Schönfels am Zugersee. Auch Orte 
mit geringerer Bodenerhebung werden oft sehr gut ertragen, wie 
Badenweiler, Triberg, St. Blasien, Herrenalb, Falkenstein etc. Bei 
Emphysem ist auch die Behandlung mit comprimirter Luft oder 
der pneumatischen Kammer zu versuchen. Gegen Wind und Feuchtig- 
keit sehr empfindliche Kranke schicke man den Winter über an 
die Siviera und lasse sie erst dann in die Heimat zurückkehren, 
wenn sie noch einige Zeit an einer Uebergangsstation (Meran, Gries, 
Genfer-, Garda-, Lugano-, Langensee) zugebracht haben. 



Die Krankheiten der Nebenhöhlen. 



Anatomisch-physiologische Yorbemerl(ungen. 

Mit der Nasenhöhle stehen die Nebenhöhlen, auch Sinus, 
pneumatische Räume oder Anhänge genannt, in Verbindung. 

Die grösste und klinisch wichtigste derselben ist die paarige 
Kiefer- oder Highmorshöhle, der Sinus maxillaris. 

Sie besitzt eine unregelmässige pyramidale Gestalt, ihre Spitze 
ist dem Jochfortsatze zugekehrt, ihre obere orbitale Wand wird 
durch die Augenhöhle und Seitenplatte des Oberkieferbeines gebildet, 
ihre vordere oder faciale Wand besitzt eine seichte Vertiefung, die 
Fossa canina, die bei der mongolischen Race fehlt, ihre hintere 
Wand ist gehöhlt, an der Oberfläche convex, ihre Basis oder innere 
Wand besteht aus Theilen des Oberkiefers, Gaumenbeines, der 
unteren Muschel und des Hakenfortsatzes des Siebbeines. Die Grösse 
der Kieferhöhle unterliegt ausserordentlichen Variationen. Bald reicht 
sie so weit herab wie die Nasenhöhle, bald steht ihre untere Bcr 
grenzung höher als diese, bald erstreckt sie sich weit in den 
Alveolarfortsatz hinein. Der Kubikinhalt der Kirferhöhle ist ausser- 
ordentlichen Schwankungen unterworfen und beträgt nach Gatlin 
2V2 — 20 Gramm, durchschnittlich 7 Gramm. Sie beherbergt ver- 
schieden grosse Buchten, von denen die Alveolarbuchten die 
wichtigsten sind, und welche theils durch Faltungen der Bekleidungs- 
membran, theils durch Knochenkämme mehr oder weniger von 
einander geschieden sein können. Die Scheidung kann eine so 
vollständige sein, dass zwei Kieferhöhlen neben- oder übereinander 
liegen, welche mit einander durch eine kleine OeflFnung in Ver- 
bindung stehen. Bei stark entwickelter Alveolarbucht finden sich 
gewöhnlich Prominenzen der Zahnalveolen. Die papierdünne in den 
Sinus hineinragende Alveole besitzt häufig Lücken oder die Kuppel 
fehlt ganz und dann steckt die Wurzel des Zahnes frei in der 
Kieferhöhle. Nach Onodi kann die Kieferhöhle von der Keilbein- 
höhle oder von einer hinteren Siebbeinzelle nur durch eine dünne 
Wand geschieden sein. Die Bekleidungsmembran der Höhle ist von 
verschiedener Dicke und enthält acinöse und tubulöse Drüsen, die 
nach Paulsen zu den Eiweissdrüsen gehören, und dient theils a(ls 
Schleimhaut theils als Matrix einer Beinhaut för die Wandungen 
der Höhle. 

Schech, Die Krankheiten der Xase. 6. Aufl. 23 
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Die CommiimcatioDSfiffnang kann von der Nase aue erst nach 
Abtra^uiig der mittleren Mnachel gesehen werden (Fig. 36 Om 
und Fig. '67 Om). Man erblickt dann an der änseeren Nasenwand 
einen von vorne oben nach hinteo uoten bogenförmig verlaufenden 
circa 1'/» — 2 mm breiten Spalt, den Hiatus 8emilnnariB(Fig. 36fl), 
der nuten von dem Processus nncinatas und oben von einer Hervor- 
wOlbnng des Siebbeiues, der Bulla ethmoidalis (Fig. 37 Be), 
begrenzt wird, deren Grösse und Ausdehnung sehr veracbiedeu ist; 



Recht« StlmhShle. Fa (irabcben im HiUos seminaUri*. 

Linke SlirnhOhle. Cg CristB eslli, 

FrannlF Si^bbeinulls am ob«T«n Ende Ol SiebbeinEellenmftnduiigeo. 



■e SiirnhaiileDmOndun 



Anatomisch-physiologische Vorbemerkungen. 355 

zuweilen ist die Bulla so beträchtlich, dass der Hiatus durch 
dieselbe ttberwölbt und die mittlere Muschel verdrängt wird. Blickt 
man in den Hiatus, so sieht man eine mehrere Millimeter tiefe 
Ausbuchtung, das Infnndibulum, als welches von Vielen nur der 
vorderste Theil des Hiatus bezeichnet wird (Fig. 36 «7), an dessen 
hinterem Ende sich eine Oeffnung, das Ostiummaxillare (Fig. 36 Om, 
Fig. 37 Om) befindet, während am vordersten obersten Theüe eine 
fast senkrecht aufsteigende zweite Oeffnnng, das Ostium frontale, 
sichtbar wird (siehe Fig. 37 Of). Von der Kieferhöhle aus betrachtet 
befindet sich die Gommunicationsöffnung im obersten Theile der 
Höhle an der unteren. Orbitalwand; sehr oft findet sich noch eine 
zweite Gommunicationsöffnung im hinteren Theile des unteren Nasen- 
ganges oder im mittleren Nasengange gegenüber der Mitte der 
mittleren Muschel; an diesen Stellen fehlt meist der Knochen völlig, 
oder ist durch eine Membran ersetzt. 

Der paarige Sinus frontalis, die Stirnhöhle (Fig. 36 Sfs und 
Sfd, Fig. 37 Sß und A), gleicht einer dreiseitigen Pyramide, deren 
Spitze in dem aufsteigenden Theile des Stirnbeines liegt, und deren 
Basis von dem Uebergang der Schuppe in Am Orbitaldach gebildet 
wird. Zwischen dem Sinus der rechten ud4 linkea Seite befindet 
sich meist eine verschieden dicke zuweilen durchlöcherte und auch 
nicht immer in der Mittellinie stehende Scheidewand, doeh kimn 
dieselbe auch fehlen. Wie ihre Form, ßo ist auch ihre GröiJse sehr 
variabel; bald tiberschreitet sie nur um ein GeriyigeB die Augen- 
brauenbögen, bald erstreckt t»ifs sieh bis in die Jochfortsätze des 
Stirnbeines, bald reicht sie in sagittaler Bichtuog bloss in den 
vordersten Abschnitt des Orbitaldaches hinein, dehnt sich aber auch 
über dem Orbitaldache in die Lamina cribrosa zu den Seiten der 
Grista galli tief nach hinten gegen das Keilbein zu aus, oder steigt 
zwischen den Augenbrauenbögen noch ein Stück weit hinauf in das 
Stirnbein, zwischen die Lamellen desselben sich fortsetzend; bei 
vielen Menschen ist die Stirnböble in mehrere grössere oder kleinere 
Abtheilungen getheilt, bat Anderen ist sie sehr klein und kaum 
angedeutet, bei Andern fehlt sie ganz; sehr oft sind sie in einer 
Person ungleich entwickelt. Bei grossem Umfange ist meist die orbitale 
Wand die dünnste, weshalb der Eiter leicht in die Orbita durch- 
bricht. Die Nerven der Stirnhöhle kommen aus den Nerv, ethmoid. 

Die Stirnhöhle steht mit der Nase durch einen 10 — 12 mm 
langen knöchernen Gang, den Ductus nasofrontalis (Fig. 37 2)/*), 
in Verbindung, dessen verschieden grosse MUndung in dem vorderen 
oberen Ende des Infundibulum liegt (Fig. 37 0/). Nicht selten 
theilt sich der Ductus etwa 10 mm über dem höchsten Punkte des 
Infundibulum in zwei Gänge, wovon der eine mehr senkrecht auf- 
steigende in die am meisten nach unten gelegene Kammer der 
Stirnhöhle, der andere schief nach oben und hinten gehende in eine 
höher und weiter hinten und aussen gelegene Abtheilung mündet. 
Zuweilen findet sich, namentlich dann, wenn sich der Sinus sehr 
weit nach rückwärts zieht, noch eine zweite Gommunicationsöffnung 
vor dem vorderen Ende der obersten Muschel (Fig. 36 Ofp) und 
nach Zuckerkandl sogar noch eine dritte in einem Recessus 
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;4wi8cfaea mittlerer MuBchel nnd Siebbeinlabyrinth. Der AnsfDhrnngs- 
gaog der StimhUhle ist am gdtiBtigsten Bitnirt, ancli findet ein 
Verscblass deseelben seltener statt als bei anderen Nebenhöhlen. 
Sehr verborgen liegt der Sinns sphenoidalis, die Keilbein- 
höhle (Fig. 36 Sd nnd Fig. 37 SSd). Ihre vordere obere Wand und 
die seitlichen Wände sind dtlnn nnd compact, während anf die hintere 
nnd nntere Wand eine Schiebte BpongiÜsen Knochengewebes folgt; 
zuweilen ist die KeilbeinliObie von der Schädelhohle ringsum durch 
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äusserst dicke Knocbenlamellen getrennt, wodurch das üebergreifen 
einer Sinuserkrankung anf die NachbarBcliaft wesentlich erschwert 
wird; nicht scIteQ ist die Hühle klein oder exccssiv gross, fast 
immer ist sie durch eine Scheidewand in zwei Hälften getheilt 
nnd sendet Buchten in die Pars basilaris ossis occipitis und in die 
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grossen und kleineu Keilbeinflflgel und flttgelförmigen Fortsätze 
hinein. Nicht selten bildet die Keilbeinhöhle nur eine Fortsetzung 
der hinteren Siebbeinzellen und ist von dieser durch eine papier- 
dünne Knocbenlamelle getrennt. Von grosser klinischer Bedeutung 
ist die Dicke der Knochen zwischen der Keilbeinhöhle und dem 
Canalis opticus (Fig. 15 No); sie schwankt zwischen Papierdtlnne 
und 7 mm, woraus sich erklärt, dass in ersterem Falle dem Seh- 
nerven bei Krankheiten der Keilbeinhöhle grössere Gefahr droht 
als in letzterem. Endlich gibt es auch Fälle, bei welchen das 
Siebbeinlabyrinth sich so weit nach hinten ausdehnt, dass die vordere 
WsLüd des Keilbeinsinus hinter dem Sehnervencanale liegt, mithin 
der letztere überhaupt nicht mehr an die Keilbeinhöhle grenzt 
(Berger-Tyrmann). 

Die verschieden grosse, rundliche oder schlitzförmige selten 
symmetrische oft auch nur einseitig vorhandene Gommunications- 
öffnung liegt oberhalb des hinteren Endes der mittleren Muschel 
oder gerade unter dem Kasendache auf der vorderen Wand der 
Höhle, meist oberhalb der Mitte derselben, für den Secretabfluss 
also ebenfalls ungünstig. (Fig. 15 Oss, Fig. 37 Oss.) Die Keilbeiu- 
höhle erhält ihre Nerven aus dem N. Vidianus. 

Sehr zahlreich sind die pneumatischen Räume des Siebbeines, 
des Sinus ethmoidalis. 

Sie liegen theils in der mittleren Muschel, theils in den 
Seitentheilen des Siebbeines und bestehen aus Zellen von sehr 
verschiedener Grösse und Zahl, die sowohl unter sich als auch mit 
der Nasenhöhle communiciren. Man unterscheidet vordere, mittlere 
und hintere Siebbeinzellen (Fig. 37 Oea); die lateral gelegenen sind 
oft so stark entwickelt, dass durch sie das Orbitaldach vorgewölbt 
wird. Die mittleren und hinteren Zellen münden in den oberen 
Nasengang oder stossen direct an die Keilbeinhöhle (Fig. 37 Oep), 
die vorderen communiciren mit dem mittleren Nasengange wiederum 
durch Vermittelung des Hiatus semilunaris etwas hinter der Mündung 
des Sinus frontalis. (Fig. 37 Oea.) Sehr oft liegt unmittelbar vor der 
Stirnhöhle noch eine frontale Siebbeinzelle (Fig. 36 Cec), 

An der normalen Nase des lebenden Menschen sind die 
Ausführungsgänge der Nebenhöhlen nicht zu sehen; nur einmal 
sah Verfasser die accessorische Mündung des Sinus maxillaris 
bei starker Aufrollung der mittleren Muschel gegen das Septum zu. 

In atrophischen Nasen aber oder nach Verlust der unteren oder 
mittleren Muschel sowie des Septum hat man öfters Gelegenheit, 
den Hiatus semilunaris und die accessorische Oeffnung für die 
Kieferhöhle sowie die Mündung der Keilbeinhöhle zu sehen. 

Die physiologische Bedeutung der Nebenhöhlen ist 
noch nicht aufgeklärt. Während die Einen glauben, dieselben seien 
nur dazu da, die Schwere des Schädels zu vermindern, meinen 
die Anderen, sie seien dazu bestimmt, eine schleimige Flüssigkeit 
abzusondern und damit die Nase feucht zu erhalten, oder endlich 
auch, um die inspirirte Luft zu erwärmen. 
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Braüoe und Glasen halten die erstere Ansicht für nnwahr- 
Bobeinlich, weil der Schädel, wenn die Nebenhöhlen statt mit Luft 
mit Enochenmasse gefüllt wären, doch nnr um ein Geringes 
schwerer wäre, was kaum in Betracht käme. Gegen die letztere 
Ansicht spräche nicht nur die Beschaffenheit der Sinusschleimhaut, 
die sehr dttnn, arm an GefUssen und zu einer regelmässigen 
Schleimproduction untauglich wäre, sondern auch die hohe Lage 
der Abflussöfiiiungen, aus welchen das Secret nnr in ungewöhnlicher 
EÖrperstelluDg abfiiessen könne. Was die Erwärmung der ein- 
geathmeten Luft anlangt, so wissen wir, dass dieselbe in der Nase 
geschieht, und dass die Nebenhöhlen dabei betheiligt sind. Die von 
Braune und Glasen aufgestellte Theorie, die Nebenhöhlen dienten 
zur Verschärfung des Geruches, ist sehr unwahrscheinlich, da, wie 
Zuckerkandl hervorhebt, im Bereiche der Riechspalte nur die 
Mündungen der hinteren Siebbeinzellen, der kleinsten und unbe- 
deutendsten Räume, liegen. Richtig ist hingegen die Beobachtung 
der obengenannten Autoren, dass in den Nebenhöhlen bei der 
Inspiration eine Luftverdttnnung, bei der Exspiration eine Luft- 
Verdichtung zustande kommt. Zu ähnlichen Resultaten gelangte 
auch Paulsen. Er fand, dass unter gewöhnlichen Verhältnissen der 
Luftwechsel in den Nebenhöhlen ein höchst unbedeutender ist, dass 
derselbe aber ergiebiger wird, wenn der Luftstrom zeitweise gehemmt 
oder, wie unter normalen Verhältnissen, einmal nach innen und 
einmal nach aussen gerichtet ist. 

Nach Kessel und M. J. Weber bilden die Nase, ihre Neben- 
höhlen und das Mittelohr mit seinen anhängenden Zellen ein um 
das Vorder- und Mittelhirn herum liegendes System von Hohl- 
fäümen, welche Wasserdampf, Kohlensäure, Ammoniak Und Wasser 
an dasselbe abgeben und deshalb als Respirationsorgane des Vorder- 
und Mittelhirns aufgefasst werden können. Merkel und Andere 
halten die Nebenhöhlen für Resonanzböden der Stimme, deren Töne 
dadurch voll, weich und elastisch würden, während Sandmann 
iti denselben Schalldämpfer und rudimentäre Organe sieht, deren 
eigentliche Bestimmung, die Aufnahme von Riechwtilsten, bei der 
Rückbildung des Riechorganes geschwunden sei. 



Missbildungen, Formfehler und sonstige Anomalien. 

Die Nebenhöhlen zeigen sehr verschiedene und sehr grosse 
Anomalien der Form und anderweitige Veränderungen. 

Asymmetrische Entwicklung, selbst an einem und dem- 
selben Schädel, ist ganz gewöhnlich; abnorme Grösse resp. 
Ei-weiterung der Kieferhöhle ist nach Zuckerkandl bedingt 
dttt'ch sehr tiefe Aushöhlung der Alveolarfortsätze (Alveolarbucht), 
oder durch Excavation des Nasenbodens, wobei sich die Highmors- 
höhle zwischen die Platten des harten Gaumens erstreckt (Gaumen- 
bucht), durch Ausbreitung der Höhle in den Stirnfortsatz des Ober- 
kiefers, durch Buchten zwischen stark vortretenden Nervencanftlen 
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(Infraorbitalbucht), durch Ausweitung an der Verbindung des Ober- 
kiefers mit dem Jochbein und endlich durch Einbezogenwerden 
eines Divertikels der Pars orbitalis ossis palati. Verkleinerung, 
Verkümmerung und Defect der Kieferhöhle treten auf: durch 
mangelhafte Resorption der Kieferspongiosa, durch Annäherung der 
äusseren Ejeferwandung an die innere, durch mächtige Ausbauchung 
der äusseren Nasenwand, durch Verdickung der Kieferwände und 
endlich durch ßetention von Zähnen im Alveolarfortsatze. 

Die Diagnose der Verengerungen gründet sich auf den rhino- 
skopischen Befund, respective die Hervorwölbung der äusseren 
Nasenwand; auf die tiefe Einsenkung der Fossa canina und die 
Asymmetrie des Gesichtes. Die erwähnten Grössenanomalien sind 
praktisch desshalb von Wichtigkeit, weil dieselben auf die Aus- 
breitung von angesammelten Flüssigkeiten, Ausdehnung und Er- 
öffnung der Höhle Einfiuss haben. So kann in einem engen Sinus 
die angesammelte Flüssigkeit sich nur wenig ausbreiten, auch wird 
bei Höhlen mit sehr verdickten Wandungen eine Ausdehnung sehr 
schwer oder gar nicht Zustandekommen. 

Dehiscenzen der Highmorshöhle treten in dreierlei Form 
auf. Am häufigsten bilden sie sich im Alter durch Schwund der 
Knochensubstanz aus, die Wandungen werden papierdünn, durch- 
sichtig und stellenweise treten Lücken auf; in anderen Fällen 
entwickeln sich die Dehiscenzen am Grund von Getässcanälen und 
endlich auch infolge einer Bildungshemmnng des Knochensystems. 

Auch an der Stirnhöhle sind abnorme Erweiterungen und 
Verengerungen sowie Dehiscenzen und völliges Fehlen be- 
obachtet. Lückenbildung der Stirnhöhlenwände ist bedingt 
durch Bildungsanomalien, oder Atrophie, oder Erkrankung der Stirn* 
beintafeln. Bei Mangel der Keilbeinhöhle findet sich an der 
vorderen Wand des Keilbeinkörpers statt des Processus sphenoideus 
ein Grübchen, in welchem ein flaschenförmiger Anhang der Nasen- 
schleimhaut steckt. Zuweilen wölbt eine hintere Siebbeinzelle die 
vordere Wand der Keilbeinhöhle unter Verlegung ihres Ausführungs- 
ganges nach hinten. Die Siebbeinzellen können völlig fehlen, 
aber auch doppelt vorhanden sein; auch kommen Dehiscenzen der 
Lamina papyracea mit Eröffnung der Siebbeinzellen gegen die 
Augenhöhle vor. 



Allgemeine Pathologie. 

Zu den häufigsten Erkrankungen gehören die acuten und 
chronischen Entzündungen der Sinusmembran, welcher die Rolle 
eines Periosts und einer Schleimhaut, allerdings mit geringer 
Drttsenentwicklung, zukommt. 

Die Zahlen über die Häufigkeit der Nebenhöhlenerkrankungen 
schwanken in sehr beträchtlichen Grenzen (2 — 40%) ^^^ erklären 
sich aus der Symptomlosigkeit und der Schwierigkeit der Diagnose 
im Leben gegenüber den Leichenbefunden, die manchmal sehr 
minimal, aber doch positiv sind (Lichtwitz, Wertheim). 
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Bei der acuten katarrhalischen Entzündung (Sinuitis acuta 
catarrhaiis) erscheint die Schleimhaut mehr oder weniger geschwellt, 
geröthet, von varikösen und erweiterten Gefässen durchzogen, 
oyanotisch, zuweilen auch ecchymosirt; auch kommt es zu einem 
freien serösen oder zu einem eingeschlossenen Exsudat, wobei die 
Schleimhaut ödematös infiltrirt oder durch cystöse Einlagerungen 
gelblichen, grauen oder weissen Inhalts hervorgewölbt erscheint 
(Mukokele, Hydrops). Der Ausfdhrungsgang kann frei bleiben, 
oder theilweise oder ganz verschlossen werden; im ersten Falle 
läuft das Secret in die Nase ab, in letzterem wird es angestaut 
und die Höhle erweitert. 

Bei der chronischen eitrigen Entzündung, die meist aus der 
acuten hervorgeht, der Sinuitis pyorrhoica oder blennorrhoica, 
dem Empyem, ist die Schleimhaut viel mehr geröthet und ent- 
zündlich geschwellt. Die Veränderungen sind umso hochgradiger, 
je länger die Entzündung dauert; schliesslich kommt es zu narbiger 
Schrumpfung oder zur Bildung von Granulationen, zottigen und 
warzigen Excrescenzen, Polypen und Cysten. Das von der kranken 
Schleimhaut gelieferte Secret ist schleimig, schleimigeitrig oder 
reineitrig, oft jauchig. 

Relativ häufig kommt es bei dem Empyem zu Veränderungen 
der Knochen. Sie verdanken der Eiterung selbst oder einer Dys- 
orasie oder einem Trauma mit nachfolgender Infection der Höhlen ihre 
Entstehung. Bei Erweiterung des Sinus findet sich Verdünnung, flächen- 
hafte Resorption, Schwund der Knochensubstanz bis zur Dicke eines 
Kartenblattes mit Pergamentknittern. In anderen Fällen kommt es zu 
Verdickung, Osteophyten- und Stachelbildung oder zu Sclerose und 
rareficirender Ostitis (Killian). 

Nicht selten kommt es selbst bei acuten Empyemen zu aus- 
gedehnten Schleimhantgesehwüren, die der Einwirkung von Bakterien 
ihre Entstehung verdanken, zu Caries und Nekrose der Knochen 
mit Perforation der Sinuswände und Fistelbildung. 

Die bei chronischen Eiterungen sich findenden^ Ectasien der 
Sinus verdanken in der Regel weniger der Retention von Secret 
als vielmehr der Bildung von Cysten, Polypen und anderen Neu- 
bildungen ihre Entstehung. Dass bei schon vorhandenem Knochea- 
schwund, Osteoporose, oder Caries infolge von Verschluss des Ausr 
führungsganges eine beträchtliche Ausdehnung der Sinuswände 
Zustandekommen kann, ist sicher constatirt. 

In allen Nebenhöhlen können ferner auc]i Geschwülste und 
Neubildungen vorkommen; ebenso sind die Sinus zuweilen der 
Sitz von Rhinosclerom- und Rotzknoten sowie von Parasiten. 
Tuberculose ist selbst bei ausgesprochener Tuberculose der 
Nasenschleimhaut äusserst selten, relativ noch am häufigsten ist sie 
in der Kieferhöhle. Von Virchow wurde eine kalkige De- 
generation der Schleimhaut beobachtet, die meist auf die Nasen- 
höhle übergeht. Bei Lebercirrhose findet sich icterische Verfärbung 
der Sinusschleimhaut; freie Blutergüsse in die Nase sind nach 
Wert heim häufiger, als man früher glaubte, und verdanken Ver- 
letzungen der Schädelbasis oder Stauungsvorgängen ihr Entstehung. 
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Allgemeine Aetiologie und Symptomatologie. 

Aetiologie. 

Unter den Ursachen acuter und chronischer Sinuserkrankungen 
nehmen infectiöse Katarrhe der Kasenschleimhaut, welche sich 
durch die Ausftthrungsgänge in die Nebenhöhlen fortpflanzen, die 
erste Stelle ein; besonders gilt dies von den Katarrhen, welche 
acute und chronische Infectionskrankheiten, Influenza, Masern, 
Keuchhusten, Scharlach, Typhus, Pneumonie, Diphtherie, Erysipel, 
Sepsis, Mening. cerebrosp. oder Tuberculose begleiten; doch kann 
auch der gewöhnliche oder der Jodschnupfen oder die durch 
operative Eingriffe erzeugte Entzündung in die Sinus sich fortsetzen. 
Die Infection kann aber auch unabhängig von jener der Nasen- 
schleimhaut erfolgen, wie Zarniko meint, vielleicht als Folge der 
im Blute kreisenden Bakterien. Demzufolge gehören zu den häufigsten 
Erregern acuter und chronischer Nebenhöhlenentzündungen die In- 
fluenzabacillen, der Diplococcus pneumoniae, der Staphylococcus pyo- 
genes, albus und aureus, der Streptococcus; seltener finden sich der 
Pseudodiphtheriefoacillus, das Bact. coli, der Bacillus pyoceanus, der 
Friedländer'sche Bacillus sowie der von Weichselbaum in den 
Nebenhöhlen bei Cerebrospinalmeniugitis gefundene Meningococcus 
intracellularis. 

Bei Traumen, Fremdkörpern findet ebenfalls meist eine 
Infection mit pyogenen Kokken statt. Sehr häufig erkranken mehrere 
benachbarte Sinus durch Herabfliessen von infectiösem Secret. Bei 
Dyscrasien, Tuberculose, Lebercirrhose, ferner bei bösartigen 
Neubildungen, Parasiten und Rhinolithen werden ebenfalls 
die Nebenhöhlen in Mitleidenschaft gezogen. Die Syphilis erzeugt 
nur dann Sinuitis, wenn der Knochen oder die Schleimhaut der 
Sinus specifisch-gummös ergrifien wird. Dass durch Verschluss der 
Ausfuhrungsgänge, durch katarrhalische Schwellung oder Polypen- 
bildung kein Empyem entsteht, ist jetzt sicher constatirt, wenn es 
auch manchmal zu Hyperämie und Exsudation einer geringen 
Menge seröser Flüssigkeit in den Sinus kommt. Die Ursache des 
Chronischwerdens der Empyeme liegt in dem mangelhaften oder 
völlig behinderten Secretabfluss, in dem wiederholten Auftreten von 
acuten Entzündungen (Hajek) und der Anwesenheit grösserer 
Schleimhautgeschwüre (Avellisj. 



Symptomatologie. 

Die Erscheinungen der Nebenhöhlenerkrankungen sind zwar 
je nach deren Sitz verschieden, zeigen aber auch sehr viel Gemein- 
schaftliches. 

Unter den subjectiven Beschwerden, die ganz fehlen aber 
auch sehr heftig sein können, sind schmerzhafte Empfindungen und 
nervöse Störungen am häufigsten. Ganz besonders müssen die 
verschiedenen Formen des Kopfschmerzes den Verdacht auf 
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SiDUseiterung hervonrufeD- Bald wird ein dumpfer Druck im ganzen 
Kopfe geklagt, bald ein Hämmern und Pochen über oder zwischen 
den Augen, an der Nasenwurzel, auf der Stime, dem Scheitel oder 
an den Schläfen oder im Hinterkopf. Kopfdruck, Benommenheit, 
Schwindel und Sehmerzen treten in Anfällen oder auch continuirlich 
auf; äusserst häufig finden sich Neuralgien im Bereiche des ersten, 
zweiten und dritten Astes des Trigeminus. Gesteigert wird der 
Schmerz durch körperliche oder geistige Arbeit, durch Sichbücken, 
Husten, Pressen^ durch Alkohol- und Tabakgenuss oder auch durch 
Aufenthalt in heisser Luft ; unerträglich wird der Schmerz bei Ver- 
legung des Ausführungsganges und dadurch erzeugter Secret- 
stauung, während nach Entleerung der Höhle meist sofortige Er- 
leichterung eintritt Deprimirte Gemüthsstimmung, Gedächtniss- 
schwäche, Verdriesslichkeit, Apathie und Schlafsucht, Herzklopfen, 
Schwindel und Gongestionszustände werden gleichfalls oft beobachtet. 

Häufig wird auch das Auge in Mitleidenschaft gezogen und 
zwar entweder dadurch, dass entzündliche Processe von der Nase 
aus weiterkriechen, oder dass Eiter verschleppt wird, oder dass der 
Inhalt der Orbita verdrängt oder der N. opticus, Oculomotorius oder 
Abducens comprimirt wird; desshalb kommt es zu Entzündung der 
Bindehaut, zu Infiltraten und Geschwüren der Cornea, zu Iritis, 
Iridocyclitis, Chorioiditis, Veränderungen an der Papille zu Phlegmone 
der Augenlider und der Orbita, Ciliameuralgie, Flimmerscotom, 
Glaucom, Asthenopie, Einschränkung des Gesichtsfeldes, Amaurose 
und Augenmuskellähmungen. 

Die übrigen Beschwerden sind localer Natur und bestehen 
in Verstopfung der Nase, Störungen des Geruchs und Geschmacks, 
in unangenehmen Geruchsempfindungen (Kakosmia); dass bei An- 
wesenheit von Polypen und Hypertrophien auch Asthma und andere 
Reflexneurosen sich einstellen können, lehrt die Erfahrung. 

Unter den objectiven Erscheinungen, zu deren Consta- 
tirung häufige und sorgtältige Untersuchung der Nase von vorne, 
hinten und mittelst Rhinoscopia media nöthig ist, ist der Ausfluss 
von schleimigem oder eitrigem Secret aus der Nase die constanteste. 

Derselbe ist entsprechend der grösseren Häufigkeit einseitiger 
Erkrankung meist einseitig, doch kann unter Umständen der Secret- 
ausfluss trotz unilateraler Erkrankung doppelseitig auftreten, was 
natürlich die Regel ist, wenn bilaterale Erkrankungen vorliegen. 
Ausserdem ist die Periodicität des Secretabflusses bemerkenswerth; 
bei der ungünstigen Lage mancher Ansfhhrungsgänge kann das 
Secret nur dann abfliessen, wenn die Höhle grösstentheils oder ganz 
gefüllt ist, oder wenn dem Secret durch Veränderung der Kopf- 
stellung Gelegenheit zum Abfluss gegeben wird. Desshalb fliesst der 
Eiter meistens in der Nacht ab, wenn sich der Kranke auf die 
entgegengesetzte Kopfseite legt, oder wenn er aus der horizontalen 
in die verticale Stellung übergeht; ausserdem wird der Secretabfluss 
am häufigsten behindert durch Schwellung, ventilartige Wulstung 
der Ausführungsgänge oder durch Polypen, Hypertrophien und Granu- 
lationen an den Mündungen derselben. 
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Die Stelle, wo der abfliessende flüssige oder zu Krusten ver- 
trocknete Eiter siciitbar wird, ist von grösster diagnostischer Be- 
deutung. Bei Erkrankung der Kiefer-, Stirnhöhle und vorderen 
Siebbeinzellen erscheint derselbe zuerst im Hiatus und fliesst von 
da auf das vordere Ende der mittleren Muschel, auf die laterale 
Nasenwand, die untere Muschel und den Nasenboden. Aus der 
Keilbeinhöhle und den hinteren Siebbeinzellen stammender Eiter 
fliesst entweder durch die Riechspalte nach vorne längs dem Septum, 
oder in den Nasenrachenraum, was auch bei Eiterungen der Kiefer- 
oder Stirnhöhle der Fall sein kann, wenn die mittlere Muschel ab- 
norm gebildet oder vorne hypertrophisch ist, oder wenn zwei Kiefer- 
böhlen hintereinander liegen, oder der Kranke die Rückenlage 
annimmt. Sehr oft ist das ganze Naseninnere mit flüssigem oder 
eingetrocknetem Secret bedeckt, so dass es längerer Beobachtung 
über die Herkunft desselben bedarf. 

Der Nebenhöhleneiter ist meist dickflüssig, rahmartig, weiss- 
gelb, grün, bei Beimischung von Blut schmutzigbräunlich. Sehr 
häufig vertrocknet er in der Nase zu Krusten oder in dem Sinus 
und der Nase zu einer käsigen Masse — Rhinitis caseosa — die zu 
Rhinolithenbildung Anlass gibt, oder er ist mehr schleimartig, faden- 
ziehend, münzenförmig. .Vom Ozaenasecret unterscheidet er sich 
durch seinen faden^ süsslichen oder mistjauche- oder häringslaken- 
artigen Geruch. 

In der Hälfte bis zu zwei Drittel der Fälle finden sich 
Consecutivzustände an oder in der Umgebung der AusfUhrungs- 
gänge; theils durch die Benetzung mit Eiter, theils infolge weiter- 
kriechender Entzündung kommt es bald früher bald später zu 
circumscripter oder diffuser Entzündung oder Verdickung am vor- 
deren Eude der mittleren Muschel, am Proc. uncinatus, am Hiatus- 
rand oder in der Tiefe des mittleren Nasenganges, zu leisten- 
artiger Vorwölbung der äusseren Nasenwand — Kaufmannes late- 
raler Schleimhautwulst — zu Granulationen und Schleimpolypen. 
Dass die letzteren nicht pathognomoniseh fUr Sinnseiterungen sind, 
ist zweifellos; dass einseitige immer wieder recidivirende Polypen 
den Verdacht auf Empyem erregen müssen, ist richtig. Auch diffuse 
Schwellung der unteren Muscheln, Hypertrophien der Septum- 
schleimhaut, papillöse Hyperplasien der hinteren Muschelenden können 
dem Reize des Nebenhöhleneiters ihre Entstehung verdanken. Warum 
manchmal trotz jahrelanger Eiterung die consecutiven Veränderungen 
ausbleiben, manchmal aber schon nach 4 — 6 Wochen sich ein- 
stellen, wissen wir nicht. Immerhin möchte Verfasser mit G. Killian 
bei völligem Fehlen jeglicher Consecutivveränderungen im 
Bereiche der nasalen Nebenhöhlenostien das Vorhandensein 
einer Sinuitis ausschliessen. 

Auch atrophische Veränderungen der Schleimhaut und 
Knochen werden bei Sinuseiterungen beobachtet. Besonders häufig 
sieht man Fälle mit einseitiger Hyperplasie der mittleren Muschel 
und ihrer Umgebung neben einseitiger Atrophie der unteren Muschel. 
Vorderhand haben wir über den Zusammenhang so differenter Ver- 
änderungen nur Vermuthungen: höchstwahrscheinlich ist in einer 
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Reihe von solchen Fällen die Atrophie respective Ozaena das pri- 
märe, die Nebenhöhlenerkranknng das secundäre Leiden, wie auch 
Cordes vermuthet, und wofür nach Wert heim auch das Fehleu 
atrophischer Veränderungen der Sinusschleimhaut spricht. Die An- 
schauung Hajek's, der vertrocknete Nebenhöhleneiter erzeuge an 
der unteren Muschel durch Druck Atrophie, der flüssige die mittlere 
Muschel bespülende Eiter an dieser aber Hypertrophie, ist zwar 
sehr verlockend, aber auch, wie Wertheim meint, sehr anfechtbar. 
Die Folgen von Sinuseiterungen machen sich aber noch weiter 
bemerkbar; so kommt es häufig zu Ekzem, Furnnculose des Nasen- 
eingangs, zu entzündlicher Schwellung und Röthung der Haut des 
Nasenrückens und dessen Nachbarschaft, zu flüchtigem Oedem der 
Wangen und Augenlider oder zu Erysipel. Durch Verschleppung des 
Eiters kann es zu Entzündung oder Vereiterung benachbarter 
oder entfernterer Organe kommen; so hat man Tonsillitis und 
Peritonsillitis, Abscesse zwischen den Schultern und an den Beinen, 
Lungenabscess, eitrige Pericarditis beobachtet. Verfasser sah ein- 
mal gleichzeitig mit einer Peritonsillitis eine Kniegelenkentzündung, 
ein andermal eine Nephritis, die mit der Heilung eines Kieferhöhlen- 
empyems verschwand. Am gefährlichsten ist die Verschleppung des 
Eiters in das Gehirn, wodurch es zu Meningitis, Sinusthrombose, 
Abcessbildung im Stirn-, Schläfen-, Scheitel- oder Hinterhauptlappen 
oder Kleinhirn kommt (Kuhnt, Dreyfuss). Auch Pyämie und 
Septicämie können von Sinuseiterungen ihren Ausgang nehmen; 
nicht selten endlich entstehen durch Verschlucken des Eiters Appetit- 
losigkeit, Magenkatarrhe, Abmagerung, Anämie und kachektisches 
Aussehen. 



Allgemeine Diagnose. 

Bei der Unbestimmtheit und Vieldeutigkeit der subjectiven 
Erscheinungen muss sich die Diagnose der Nebenhöhlenerkraukungen 
auf die Ergebnisse der objectiven Untersuchung stützen. 

Die schon von Zenker, Czernicki und Lingg unter 
nommenen Versuche der Verwerthung der Auscultation und Percussion 
müssen als gescheitert betrachtet werden, wenn auch ausnahms- 
weise bei abnormer Verdünnung der Knochen brauchbare Resultate 
sich ergeben. Das Auftreten gurrender und zischender Geräusche 
bei tiefster Respiration, die von Czernicki und Walter Berger 
bei Stirnhöhlenkatarrh gehört wurden, ist eine ebenso grosse Sel- 
tenheit, wie das Vorkommen eines Suceussionsgeräusches beim 
Schütteln des Kopfes respective der mit Flüssigkeit und Luft ge- 
füllten Nebenhöhlen. 

Eine zuverlässigere wenn auch nicht absolut sichere Unter- 
suchungsmethode ist die schon von Voltolini geübte und von 
Vohsen, Heryng und Anderen sehr verbesserte Durchleuchtung. 

Sie beruht darauf, dass das Licht die Wandungen gesunder 
Nebenhöhlen durchdringt und diese rothgltihend erscheinen lässt, 
während bei Verdickung der Sinuswände oder Erfüllung mit Eiter 
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oder Tumoren das Licht wenig oder gar nicht durchdringt,, die 
Nebenhöhlen und deren Umgebung also dunkel bleiben. Behufs 
Durchleuchtung der Kieferhöhle wird das elektrische Lämpchen bei 
völlig verdunkeltem Zimmer in die Mundhöhle gebracht, behufs 
Durchleuchtung der Stirnhöhle drückt man die mit einer Gummi- 
kappe und Verstärkungslinse versehene nur vorne oflFene Lampe in 
den oberen inneren Orbitalrand und bewegt sie von da nach aussen, 
und dann wieder nach inneq. Absolute Sicherheit kann das Ver- 
fahren schon desshalb nicht beanspruchen, weil Differenzen in der 
Dicke der normalen Sinuswände bei einer und derselben Person 
sehr häufig sind. Immerhin spricht das völlige Dunkelbleiben einer 
Gesichtshälfte und das Fehlen subjectiver Lichtempfindung für 
eine Erkrankung der Kieferhöhle, während das Hellbleiben eine 
Erkrankung nicht ausschliesst. Bei der grossen -Unzuverlässigkeit 
der Durchleuchtung der Stirnhöhle mit einer Lampe empfahlen 
Brieger und Gerber die gleichzeitige Verwendung zweier Lampen; 
nach Wertheim sind aber auch hier nur grosse 
Differenzen im Verhalten beider Seiten beweisend. 
Fehlen der Stirnhöhle kann normales Durchleuch- 
tungsresultat ergeben, aber auch Verdunkelung wie 
das Empyem. 

Die Inspection der tiefergelegenen Theile be- 
hindernde Granulationen oder Polypen müssen in 
erster Linie beseitigt werden; es gelingt dann oft, 
erst zu constatiren, woher der Eiter kommt. Oefter 
als wtinschenswerth kann aber kein Eiterabfluss 
constatirt werden; in solchen Fällen versuche man, 
durch Veränderung der Körperstellung den in den 
Nebenhöhlen angesammelten Eiter durch Vorntiber- 
neigen des Kopfes oder Drehung auf die andere ri^. ss. Apparat rär 
Seite zum Ausfliessen zu bringen; charakteristisch ^j^^ch^uerTnl' 
für Kieferhöhleneiterung wie man früher glaubte, ist 
der positive Ausfall nicht, da durch derartige Manipulationen der 
Secretabfluss auch aus anderen Höhlen begünstigt wird. Auch die 
Austreibung des Eiters mittelst der positiven oder wie R6thi und 
Seifert vorschlagen, der negativen Politzer'schen Luftdouche sowie 
die innerliche Darreichung von Jodkali behufs Verflüssigung des 
Eiters lassen häufig im Stiche. 

Von noch höherer diagnostischer Bedeutung ist die Sondirung 
der Nebenhöhlen, respective das Erscheinen von Eiter bei Einführung 
der Sonde in die Ausführungsgänge. 

Wenn auch im Allgemeinen bei günstigen anatomischen Ver- 
hältnissen die meisten Nebenhöhlen sondirt werden können, so 
bleibt doch eine ziemliche Anzahl von Fällen übrig, bei denen die 
Sondirung äusserst schwierig, ja unmöglich ist; gibt es doch Nasen, 
die so eng sind, dass man nicht einmal die mittlere Muschel sieht. 

Die Sondirung der Kieferhöhle (Fig. 39c) gelingt nach 
Hansberg in ungefähr zwei Dritteln der Fälle, und zwar am besten 
dann, wenn man die 15 cm lange ^/^ — 1 mm dicke, vorne im rechten 
Winkel abgebogene, mit dem Knopf nach unten gerichtete Sonde in 
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das biDterste Ende des Hiatns einführt und beim ZnrUckgehen gegen 
die änsBere Nasenwand dreht, wo sie in die Oeffnun^ der Kiefer- 
höhle bineingleitet. Am leichtesten ^lingt die SoDdirnng durch 
eine accessoriBcbe Oelfnung. 

Die Sondirnug der Stirnhöhle (Fig. 39a) geschieht in der 
Weise, dass die im rechten Winkel oder bogenfbrmig 2 — 3 em lang 
abgebogene Sonde zwischen dem vorderen Ende der mittleren Moschel 
and der äusseren Nssenwand gerade in die Hohe geschoben wird. 
Gelingt es so nicht, so krttmme man die Sonde seitlich, anch ist es gut, 
den Sondengriff zu senken nnd der Sondenspitze mehr die Richtung 
nach Torne zn geben. Das Haupthinderniss bildet eine stark ent- 



wickelte Bulla, oder eine noch hßher gelegene Sicbbeinzelle, oder die 
so verschiedene GrOsse nnd Form des Ost. frontale und der bogen- 
förmige Verlauf des Duct. nasofront. Die Ansichten Aber die Häufig- 
keit des Gelingens sind sehr verschieden, Cholewa war sehr vom 
Glücke begünstigt, dass er in 607o der Fülle zum Ziele kam; Hart- 
mann und Hansberg halten die Sondirung der StirahOble fUr un- 
gefäbr in der Hälfte der Falle für möglich, während Jnrasz, Katzen' 
stein nnd Verfasser einen viel geringeren Procentsatz annehmen 
Znr ErmSglichung der Sondirung der Stirnhöhle ist oft die Ampu- 
tation des vorderen mittleren Muschelendes oder der Bulla nöthig. 
Da man bezweifelt hat, dass die Sonde wirklich in die Stirn- 
höhle eindringt, haben Spiess und Scheinmann die Sondirang 
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unter RSstgenstrahleo vorgenommen und bewieBen, dass man das 
Eindringen der Sonde coDtroUreo k&nn; im Uebrigen sind die 
X-Strahlen zur Dia^^oose der Nebenbithlenkrankbeiten mit Aasnahme 
jener der Fremdkörper bis jetzt nicht verwerthbar. 

Aucb der Vorschlag von Struycken, in die StirnbOble eine 
stark magnetisch gemachte Sonde einzufilhren und deren Lage 
dnrch einen kleinen über der Stirnhohle angebrachten Compass zu 
coDtroliren, ist nach Glatzel nicht immer zuverlässig. 

Behufs Sondirung der Keilbeinhöhle (Fig. 40a) schiebt man 
eine gerade Sonde so durch die Riechspalte nach hinten und oben, dass 



a) Ricbligs Lag« der Soada; 1, t, 3, l uoriobllga Lagt dacMlben. 

die mittlere Muschel etwa in der Mitte gekreuzt wird. Sehr leieht 
ist die Sondirung bei geradem Septnm nnd weiter Rima, am besten 
dann, wenn die Mtlndnng der HOhle gesehen werden kann. Sehr 
schwer, ja unmöglich ist die Sondirung in enger und krummer Käse, 
wo dann die Amputation der mittleren Muschel vorzunehmen ist. 
Bresgeu sucht mittelst gebogener Sonden vom oberen Nasengang 
nach hinten oder hinter der mitlleren Muschel hinaufzulangen. Der 
durchschnittliche Abstand der Keilbeinbohlen mündung vom Nasen- 
eingange beträgt 75 bis 802 cm. 

Die Sondirung der Siebbein z eilen (Fig.39&) ist beider Incon- 
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Stanz der Lage ihrer Ausführungsgänge selten möglich. Zuweilen ist 
die Mündung der vorderen Siebbeinzellen im Winkel zwischen Bulla 
ethmoid. und mittlerer Muschel nach Abtragung des vorderen Endes 
derselben sondirbar und dringt die Sonde nach aussen und oben un-^ 
geßlhr 1 cm lang durch das Labyrinth bis zur Papierplatte (Hajek). 
Diagnostisch sicherer und einfacher ist die Probepunction nach 
Kiliian, indem man eine im rechten Winkel kurz abgebogene 
scharfe Nadel in den unteren oder seitlichen Raud der mittleren 
Muschel einsticht. 

Gibt auch die Sondirung kein sicheres Resultat, dann versuche, 
man die Probeausspülung der Nebenhöhlen von den natür- 
lichen Oeffnungen aus mit einer IV2 ^^ dicken, 10 — 15 cm 
langen Röhre, die an dem trichterförmigen hinteren Ende mittelst 
Gummischlauch mit einer Spritze in Verbindung gebracht wird. 
Das vordere Ganütenende muss der auszuspritzenden Höhle ent- 
sprechend ebenso gebogen werden wie die Sonde. Als Spritzflttssig- 
keit dient warme iVo Kochsalzlösung. 

Gelingt auch diese Manipulation nicht, dann bleibt als letztes 
und sicherstes diagnostisches Hilfsmittel die Probepunction resp. 
Probeausspülung von einer künstlichen Oeffnung aus übrig. 
Dieselbe ist nur bei serösen Ergüssen ungeeignet. 

Die Probeausblasung und Probeaspiration, bei Anwesen- 
heit seröser Ergüsse der Ausspülung vorzuziehen, sind jedoch bei 
Anwesenheit nur geringer Mengen flüssigen oder eingedickten Eiters 
unzuverlässig, da sich diese nicht aspiriren lassen, und auch die 
Rasselgeräusche fehlen können. 

Ist schon die Diagnose der einseitigen isolirten Eiterungen, 
die niemals auf eine einzige Untersuchung hin fixirt werden sollte, 
eine oft sehr schwierige, so gestaltet sich die Diagnose der combi- 
nirten und doppelseitigen Eiterungen noch viel schwieriger. 

Am häufigsten erkranken Stirn- und Kieferhöhle zusammen, 
oder Stirnhöhle und Siebbeinzellen, oder Kiefer- und Siebbeinhöhlen; 
Eiterungen im Keilbein sind oft mit Empyem der hinteren Siebbein- 
zellen combinirt. In solchen Fällen kann nur sehr häufige und 
genaueste Untersuchung und schrittweises Vorgehen zum Ziele fähren. 
Der Gang der Untersuchung hat sich folgendermaassen zu gestalten: 

Ergeben Anamnese und objective Untersuchung die Anwesenheit 
einer Nebenhöhlenerkrankung, so sind zuerst die Ostien und deren 
Umgebung von Hypertrophien, Granulationen und Polypen zu säubern. 
Da die Kieferhöhle am häufigsten erkrankt, so versuche man die 
Sondirung und Ausspülung derselben von der im Hiatus gelegenen 
oder accessorischen Oeffnung aus; lässt diese im Stiche, dann eröffne 
man die Kieferhöhle von dem unteren Nasengange oder den Alveolen 
aus, und spüle durch. Erscheint Eiter, dann ist die Kieferhöhle krank, 
erscheint keiner, so muss das Secret entweder aus den Siebbein- 
zellen oder der Stirnhöhle kommen. Sodann sondire man, eventuell 
nach Abtragung des mittleren Muschelendes, den Ausführungsgang 
der Stirnhöhle und lasse die Ausspülung folgen: erscheint die Spritz- 
flüssigkeit getrübt, dann liegt höchstwahrscheinlich eine Eiterung 
der Stirnhöhle vor, wenn nicht, dann kann der Eiter nur aus dem 
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Siebbein oder der Keilbeinhöble stammen. Jetzt schreite man zur 
Sondirung nnd Ausspülung der Keilbeinhöble, eventuell nach Entfer- 
nung eines Stückes der mittleren Muschel. Kommt Eiter, dann muss 
die Keilbeinhöhle Sitz der Erkrankung sein, kommt kein Eiter, dann 
sondire und punctire man die vorderen und hinteren Siebbeinzellen. 

So leicht auch nach den eben gegebenen Rathschlägen die Dia- 
gnose der combinirten Empyeme erscheinen mag, so schvirierig gestaltet 
sie sich in engen oder durch Deviationen, Spinen, abnorme Bildung 
der Muscheln oder Consecutivzustände veränderten Nasen, wozu 
sich ausserdem noch die schwierige Auffindbarkeit der Ausführungs- 
gänge gesellt. 

Die Therapie wird bei den einzelnen Höhlen besprochen 
werden; im Allgemeinen stehen wir immer noch im Zeichen einer 
ziemlich kritiklosen Operationslust, die oft in gar keinem Verhältnisse 
steht zu den mit der Operation verbundenen Nachtheilen, Gefahren, 
Entstellungen und den thatsächlich erzielten Erfolgen. Empyeme, die 
keine oder unbedeutende Beschwerden verursachen, lasse man un- 
behelligt, zumal, wie auch Wertheim betont, die Gefahr der Sinus- 
eiterungen für das Leben bisher bedeutend tiberschätzt wurde. 



Die Krankheiten der Kieferhöhle. 

Unter allen Nebenhöhlen erkrankt unstreitig am häufigsten die 
Kieferhöhle. 

Die Frage, ob es eine mit freiem serösem Exsudate verlaufende 
„Sinuitis serosa" gibt, wurde bisher sehr lebhaft discutirt. Den 
positiven Beobachtungen von Noltenius, Dmochowski, Verneuil, 
Körner, Kayser, Krieg, Semon standen die negativen Angaben 
von Alexander, Hajek, Kunert, Krebs und Anderer gegentiber, 
welche die seröse Sinuitis überhaupt nicht anerkennen oder für ein 
Kunstproduct oder für eine Verwechslung mit Antrumcysten halten. 
Durch die anatomischen Untersuchungen von Wertheim, der in 
13-37o der Fälle in allen Nebenhöhlen seröse Ergüsse fand, dürfte 
diese Frage nun endgiltig entschieden sein. 

Die acute Entzündung der Kieferhöhle, die einseitig und 
doppelseitig auftreten kann, ist eine häufige Folge von Infections- 
krankheiten, namentlich von Influenza, doch kann sie sich auch an 
jeden anderen Schnupfen oder an operative EingriflFe sowie an Er- 
krankungen der Zähne anschliessen. Als directe Krankheitserreger 
sind die verschiedenen pathogenen Kokken, so namentlich der Pneu- 
moniococcus, der Influenzabacillus, Streptokokken und Staphylo- 
kokken zu betrachten. 

Die Aflfection beginnt in schweren Fällen nach Avellis mit 
heftigem Fieber, starkem Krankheitsgefühl, Lichtscheu, Nausea, Er- 
brechen, Schmerzen in Kopf, Zähnen und Wange, blassem oder ent- 
zündlichem Oedem der Wangen und Augenlider, in leichteren Fälen- 
mit schmerzhaftem Druck und Spannung im Oberkiefer oder Sulpra 
Orbitalneuralgie, die sich beim Husten oder Pressen beträchtlich steigert. 

Ferner besteht continuirlicher doppelseitiger oder einseitiger Aus- 
fluss eines schleimig-eitrigen, dicken, visciden, bernstein- bis orange- 
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gelben oder auch blutigen oder reineitrigen Secretes. Leichtere Fälle 
heilen spontan nach vier bis sechs Wochen, doch kann es nach Avellis 
schon nach sechs Wochen zu Polypenbildung kommen. Heilt das 
acute Empyem nicht, so wird es entweder chronisch oder es verkäst 
(Avellis), welch' letzterer Zustand eine günstige Prognose gestattet. 

Die Diagnose stützt sich auf die subjectiven Beschwerden, 
auf die Schwellung und Röthung der Nasenschleimhaut, auf den 
Abfluss von Secret und die nach Wröblewski gerade bei acuten 
Fällen sehr deutliche starke Verdunkelung bei der Durchleuchtung. 

Die Behandlung ist in leichten Fällen eine zuwartende; in 
schweren Fällen sind Bettruhe, Diät, Abstinenz von Alkohol und 
Tabak sowie kalte oder warme Umschläge auf Kopf und Gesicht 
und Antipyretica angezeigt; local empfehlen sich Ausspülungen der 
Nase mit Spray sowie Einlegen von Cocaintampons in den Hiatus. 
Die Eröffnung der Höhle ist nur angezeigt bei ganz exorbitanten 
Schmerzen (Avellis), oder wenn nach sechs Wochen keine Selbst- 
heilung erfolgte (Wröblewski). Dass kranke Zähne entfernt, Wurzel- 
abscesse eröffnet werden müssen, ist selbstverständlich. 



Viel häufiger kommt die chronische eitrige Entzündung, 
das Empyem, zur Behandlung. 

Aetiologisch kommen alle infectiösen Katarrhe der Nase in 
Betracht (nasale Empyeme). In zweiter Linie erkrankt die Kiefer- 
höhle von den Zähnen und Alveolen des Oberkiefers aus (dentale 
Empyeme). Da die Grösse der Höhle sehr variirt, können Erkran- 
kungen der Eck- und sämmtlicher Backenzähne oder deren Alveolen 
zu Antrumempyem führen. Am häufigsten geschieht dies vom ersten 
bis dritten Molaren aus, deren Alveolen oft in die Kieferhöhle hinein- 
ragen, und deren trennende Knochenschicht oft sehr dünn, ja sogar 
defect ist, oder ganz fehlt. Unter den speciellen Erkrankungen sind 
zu nennen: Wurzelabscesse, Periostitis des Alveolarfortsatzes, Ein- 
stossen von Zähnen in die Höhle» Alveolarfracturen. Nach Walb 
geben ferner zu weit getriebene Conservirung der Zähne, schlechte 
Plombirung, Stehenlassen von Wurzeln unter dem Gebisse, und zwar 
am häufigsten wieder durch Wurzelabscesse zu Kieferhöhlenempyem 
Anlass. Der feinere Vorgang beruht auf der Einwanderung patho- 
gener Mikroorganismen entweder durch die biossliegende Höhle 
oder durch die Markräume der Knochen. 

In dritter Linie können Traumen bei der Zahnextraction^ 
Fracturen des Oberkiefers, Verletzungen wie bei der Resection des 
N. infraorbitalis, Cauterisationen der Muscheln, zu lang dauernde 
Tamponade, Fremdkörper und Rhinolithen sowie Pilzwucherungen 
und Neubildungen, Syphilis, Tuberculose und Carcinose sowie Hinein- 
gelangen von Eiter aus benachbarten Nebenhöhlen Antrumempyeme 
zur Folge haben. 

Die Symptome sind sehr verschieden, bald fehlen sie ganz, 
bald sind sie geringfügig, bald sehr stürmisch. In letzteren Fällen 
bestehen meist Kopfschmerz, Schwindel, Unfähigkeit zu körperlicher 
und geistiger Arbeit, Schlafsucht, Verstopfung der Nase mit üblem 
Geruch, der oft plötzlich bei Lagewcchsel auftritt, und einseitiger 
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Nasenausflnss. Kranke, bei denen der Eiter nach hinten abfliesst, 
klagen über Verschleimung oder Trockenheit im Halse mit Würgen, 
Ekel und Appetitlosigkeit. 

Unter den objectiven Erscheinungen ist der Abfluss von 
Eiter die wichtigste. Am häufigsten erscheint derselbe im Hiatus 
und fiiesst von da auf die mittlere und untere Muschel; bei be- 
trächtlicher Vergrösserung oder Missbildung des vorderen mittleren 
Muschelendes oder bei Verschiebung desselben durch eine Spina 
oder Deviation, oder wenn zwei Kieferhöhlen hintereinander liegen, 
fiiesst der Eiter nach hinten in den Epipharynx; ja, er kann sogar 
nach Burger, Hajek, Kaufmann in die entgegengesetzte Nase 
fiiessen und so zu Irrthttmern Anlass geben. Neben der Einseitigkeit 
kommt auch die Periodicität und die Abhängigkeit des Eiterabflusses 
von der Körperlage in Betracht, weshalb Neigen des Kopfes nach 
vorne und nach der gesunden Seite hin meist den Eiterabfluss be- 
gtinstigt. Nicht selten sieht man im Hiatus einen pulsirenden Licht- 
reflex; häufig scheinen zwei mittlere Muscheln vorhanden zu sein, 
oder eine Hervorwölbung der nasalen Kieferhöhlenwand, Verände- 
rungen, welche Kaufmann unter dem Namen des lateralen 
Schleimhautwulstes zusammenfasst, und der trotz Eiterung fehlen 
kann. Am häufigsten finden sich gleichzeitig Schleimpolypen, kolbige 
Verdickungen des vorderen mittleren Muschelendes und Granulations- 
wucherungen im und um den Hiatus; zuweilen ist auch die untere 
Muschel hypertrophisch, oder es lässt sich im Hiatus und in dessen 
Umgebung mit der Sonde biossliegender Knochen eruiren. 

Mit den im Antrumeiter gefundenen frtiher aufgezählten Bak- 
terien lässt sich nicht viel anfangen, da es weniger auf die Art 
als auf die Virulenz derselben ankommt. 

Verlauf und Dauer sind sehr verschieden, meist aber 
ehronisch; Besserungen und Verschlimmerungen wechseln miteinander 
ab; erstere stellen sich oft im Sommer, letztere meist nach acuten 
Schnupfenattaquen ein. Auf die Mitbetbeiligung der Augen, Einengung 
des Gesichtsfeldes, Abnahme der Sehschärfe, Iritis, Iridocyclitis haben 
Ziem und Andere hingewiesen, auch können in seltenen Fällen 
Schwellungen der Weichtheile der Wangen und Oberlippe, Erysipel 
oder Dnrchbrucb des Eiters nach aussen, hinten oder nach der 
Mundhöhle mit gefährlichen Phlegmonen der Wange, der Orbita 
oder Possa pharyngopalatina zu sich einstellen. Das einfache Antrum- 
empyem verläuft ohne Auftreibung der Sinuswände und Verdünnung 
der Knochen; diese kommen nur bei Tumorbildung oder Erkrankung 
des Knochens mit secundärer Eiterung vor. 

Die Diagnose ist bei Anwesenheit objectiver Veränderungen 
leicht, wird aber schwierig, wenn diese fehlen oder undeutlich ent- 
wickelt sind; auch htite man sich, den Angaben über den Sitz der 
Kopfschmerzen eine local-diagnostische Bedeutung beizumessen. Das 
Nähere wurde bereits im Capitel „Allgemeine Diagnose" besprochen. 

Die Prognose ist im Allgemeinen günstig, doch muss man 
wissen, dass manche Empyeme äusserst hartnäckig sind, und manche 
gar nicht heilen; dass secundäre Empyeme eine schlechtere Prognose 
geben, ist natürlich. 

24* 
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Die Therapie mnss zuerst in der Entfemang der den Secret 
abfluss behindernden Polypen, Hypertrophien und Granulationen be- 
stehen; zur Säuberung des Hiatus und Infundibulums kann man sieh 
auch der geraden oder nach oben schneidenden Hartmann'schen 
Zange bedienen. Verdächtige Zähne sind zu extrahiren. Sodann 
versuche man die Ausspülung der Höhle von den natürlichen 
Oeffnungen aus, wobei eine nach unten leicht abgebogene Canüle 
(Fig. 41 a) zur Anwendung kommt; in veralteten Fällen ist jedoch 
davon keine Heilung zu erwarten, da der käsig eingedickte am 
Boden der Höhle liegende Eiter nicht gründlich entfernt werden 
kann. Desshalb ist der Ausspülung von einer künstlichen Oeffnung 
aus mit gebogener Canüle (Fig 41 b) der Vorzug zu geben. 

Bei dentalen Empyemen eröffne man von der Alveole eines 
schlechten oder fehlenden Zahnes aus mit einem Stilet oder den von 
Hartmann, Hajek und Siebenmann (Fig. 42 a, h) angegebenen 
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Fig. 41. Canülen zur Dnrchspülnng der 

Kieferhöhle a toii der naturl. Oeffnung, 

6 Ton der Alveolaröffnung. 



Fig. 42. Instramente zur Eröffnung der 
Kieferhöhle a, b von der Alveole, c von 
der FoBSH canina ans. (Kir stein 's 
Nagel troicart.) 



Instrumenten von 4 — 5 mm Durchmesser oder mit einem ebenso dicken 
elektrischen Bohrer oder Fraise. Dass man in den Sinus gelangt ist, 
beweist die freie Beweglichkeit des benützten Instrumentes. Will man 
keinen gesunden Zahn opfern, so öff'ne man in dem Räume zwischen 
zwei Zähnen mit einem nur IV4 — 2 mm dicken Bohrer. Kranke, 
die sich täglich ausspülen, verstopfen sich die Oeff'nung mit Watte, 
bei auswärtigen oder lässigen Kranken empfiehlt sich behufs Ver- 
hinderung der Verwachsung eine Verschlussvorrichtung, ein Stift 
aus Hartgummi oder Gold, oder eine verschliessbare Canüle, die an 
einer Prothese angebracht werden können. Zur Ausspülung, die 
anfangs zweimal täglich, später einmal vorzunehmen ist, hat man 
das ganze Heer antiseptischer und baktericider Stoffe empfohlen, doch 
gentigt IVo lauwarme Kochsalz- oder 37o Borax- oder Borlösung. 
Dass die Affection heilt, kündigt sich in quantitativer und qualitativer 
Veränderung des Secretes an, das allmählich schleimig-eitrig, münzen- 
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förmig geballt und zuletzt schleimig wird. Selbst nach völliger Ver- 
siegung des Secretes müssen die Spülungen noch wochenlang in Pausen 
von 3 — 7 Tagen vorgenommen werden. Die häufigen Schwierigkeiten 
beim Durchspülen beruhen entweder auf Secreteindickung oder Ver- 
legung des Ausführungsganges durch Granulationen und Polypen. 

Einspritzungen von 57o Arg. nitr.-, Protargol-, Zink- oder Jod- 
lösung kann Verfasser nicht empfehlen, da sie zu stark reizen und 
die Eiterung stets wieder zunimmt; rasche Abnahme der Secretion 
sowie Beseitigung der Hindernisse beim Ausspritzen sah Verfasser 
von Einspritzungen absoluten Alkohols. Wie lange die Spülungen 
fortzusetzen sind, ist sehr verschieden, und heilen so behandelte 
Empyeme manchmal erst nach 1 — 2 Jahren; nach 4 — 6 Wochen 
aber schon zur breiten Eröffnung zu schreiten, hält Verfasser mit 
M. Schmidt, Zarniko, Lindt und Anderen für verfrüht, besonders 
wenn die Kranken keinerlei Beschwerden haben. 

Die Trockenbehandlung nach Krause und Friedländer 
mittelst Einblasungen antiseptischer Pulver oder Tamponade mit 
Jodoform- oder Dermatolgaze leistet recht gute Dienste, lässt aber 
auch öfters im Stich. 

Von der Fossa canina aus soll das Antrum mit Bohrer, 
Trephine oder Kirstein's Nageltroicart (Fig. 42c) nur dann eröffnet 
werden, wenn der Weg durch die Alveolen oder Nase absolut 
unthunlich ist. 

Von Vielen wird die Eröffnung der Kieferhöhle von der Nase 
aus ganz besonders warm empfohlen, weil bei oraler Eröffnung der 
abfliessende Eiter den Kranken Ekel errege und den Appetit ver- 
derbe, weil das Tragen eines Verschlusses lästig sei, und das Hinein- 
gerathen von Speisetheilen oder infectiösen Mikroorganismen die Aus- 
heilung der Höhle verhindere. Mikulicz verwendet ein schneidendes 
Stilet (Fig. 48 a), Krause einen Trocart mit Röhre zum Ausspülen 
(Fig. 43 66), M. Schmidt und Schütz (Fig. 43 c) eine stark ge- 
krümmte Injectionsnadel,Tornwaldt einen kleinen kurbelgetriebenen 
Trepan, die etwa 3 — 4 cm weit hinauf an die Anheftungsstelle der 
unteren Muschel vorgeschoben werden; die Einwände, dass man dabei 
die dickste Wand der Höhle durchbrechen müsse, dass die gemachte 
Oeffnung nicht am tiefsten Punkte der Höhle liege, dass das Wieder- 
auffinden der Oeffnung selbst dem Arzt oft grosse Schwierigkeiten 
bereite und dem Kranken Schmerz, und dass auswärtige Kranke 
sich nicht selbst spülen können, sind vollauf berechtigt. Zucker- 
kandl und Andere empfehlen die Eröffnung vom mittleren Nasen- 
gang aus, wo die nasale Antrumwand dünnere Knochen und Binde- 
gewebseinlagen hat. Im Allgemeinen ist es gleichgiltig, wo die 
Höhle eröffnet wird, und empfiehlt jeder Autor die Methode, die er 
selbst übt; übrigens sind viele frühere Verehrer der nasalen Methode 
wieder zu der Eröffnung von den Alveolen aus zurückgekehrt. 

Als letztes Heilmittel hartnäckiger Antrumempyeme, die meist 
desshalb nicht heilen, weil die Höhle Polypen, Cysten, Granulationen, 
Geschwüre oder nekrotische Stellen beherbergt, oder auch weil sie 
immer wieder von benachbarten Höhlen inficirt wird, bleibt nur die 
breite Eröffnung übrig. 
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Am meisten Elngaag hat die ErSfibnDg von der Fossa caniDa 
ans nach Desanlt gefunden und wnrde diese Methode von 0. Weber, 
KQater, GrHnwald und Anderen mehrfach modificirt. Nach vor- 
heriger CocainisiruDg oder Inültrationsauästbesie oder bei empfind- 
lichen Personen nach Chloroformnarkose wird der Mundwinkel mit 
stumpfen Haken in die Habe gezogen, und ein horizontaler Schnitt 
durch die Hchleimhant his auf das Periost geflthrt. Nacb Stillang der 
zuweilen heftigen Blutung nud Beiseitescbiehung des Periost wird mit 
dem Meissel ein je nacli Bedarf 1 — 2 cm grosses rundliches, läng- 
liches oder viereckiges StUck aus dem Knochen herausgenommen; 
nach genauer Besichtigung und Palpation der Höhle werden allen- 
fallsige Polypen, Cysten und oekrotische Stellen ausgekratzt, die 




Höhle gereinigt und mit Jodoformgaze massig stark tamponirt. Die 
Nachbehandlung besteht in antiseptiscben Ausspülungen and weiterer 
Auskratzung verdächtiger Stellen (Killian), mit Fortsetzung der 
Tamponade oder, wie Hajek vorschlägt, mit Einlegen einer passenden 
Prothese. Noch radicaler operirt Janssen, der die ganze orale Kiefer- 
hShlenwand wegnimmt und die die vordere Antramwand bedecken- 
den Schleimhaut- und Periostlappen in die erkrankte Höhle einheilt. 
BoenningbauB entfernt ausser der facialen auch noch die nasale 
Wand der Kieferhöhle und verpflanzt die Nasenschleimbant in die 
Hoble. Luc empfiehlt die breite Eröffnung der Fossa canina mit 
Durchhohrnng der nasalen Wand und Einlegen eines Drainrobres. 



Neubildungen des Kieferhöhle kommen sehr häufig vor; 
Heymann fand solche bei jedem neunten his zehnten Menseben. 

Unter den gutartigen GeschwIllBtcn sind die häufigsten die 
Schleimhautcysten, deren Grösse von dem Umfange einer Steck- 
nadel bis zu der eines kleinen Apfels variirt; sie stellen durch- 
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scheinende weingelbe, oder weissliche rundliche, zuweilen gestielte 
Geschwülste vor, die oft Fettkrystalle und Cholestearintafeln ent- 
halten, und meist entzündlichen Processen, speciell Verengerung der 
Drüsenausftthrungsgänge, ihre Entstehung verdanken. Eine andere 
Art sind die Kiefercysten, welche voift Alveolarfortsatz des Ober- 
kiefers ausgehen und Störungen der Dentition, der ßetention von 
Zähnen, Zahnmissbildungen und Vereiterungen der Zahnkeimo ihre 
Entstehung verdanken (Kunert). Je nachdem die Zahncysten sich 
gegen die Mundhöhle oder gegen die Kieferhöhle zu entwickeln, 
machen sie früher oder später Erscheinungen. Ersteren Falles wird 
der Knochen nach der Mundhöhle zu vorgewölbt, verdünnt oder 
schwindet ganz, auch erscheint bei beträchtlicher Grösse der Cyste 
die Wange geschwellt. Entwickelt sich die Cyste nach der Kiefer- 
höhle zu, so können lange Zeit die Erscheinungen fehlen, und erst 
wenn die Höhle ganz ausgefüllt ist, werden deren Wände, haupt- 
sächlich die faciale und nasale, vorgewölbt und verdünnt, es ent- 
steht „Pergamentknittern". Bei sehr starker Verdünnung ihrer Wände 
können die Kiefercysten spontan platzen und ihren den Schleimhaut- 
cysten analogen Inhalt in die Nase oder Mundhöhle ergiessen, auch 
kann die Cyste durch Einwanderung pyogener Kokken vereitern 
und so zu Verwechselung mit Empyem Anlass geben. Der Hydrops 
antri Highmori, der früher eine so grosse Rolle spielte, beruht auf 
Cystenbildung: 

Verdünnung und Auftreibung der Knochenwände sowie Fistel- 
gänge sprechen für Cystenbildung und gegen Empyem. Das Heraus- 
spülen von Eiter aus der Höhle genügt nicht zur Unterscheidung 
eitrig gewordener Cysten von Empyem; nur die Aufblähung der 
Knochenwände mit Erhaltung der Contouren und dadurch bedingte 
scheinbare Weichtheilschwellung spricht für Cystenbildung. Nach 
Kunert ist der Cysteneiter mehr krümelig und kann durch ein- 
bis zweimalige Ausspülung bei breiter Eröffnung endgiltig beseitigt 
werden, während der Empyemeiter mehr zäh, schleimig-eitrig ist und 
oft erst nach monatelanger Behandlung verschwindet. 

Ausser Cysten finden sich in der Kieferhöhle häufig gestielte oder 
breitaufsitzende kiemenförmige Polypen (Heymann), Papillome, Ade- 
nome, Fibrome, Angiome, Osteome, Elfenbein- und spongiöse Exostosen. 

Von bösartigen Neubildungen, die sich nach Fink aus gut- 
artigen entwickeln können, werden Sarkome, Cystosarkome, Epithelial- 
carcinome beobachtet, welche theils in der Höhle selbst entstehen, 
theils von der Nachbarschaft in dieselbe hineinwuchern (Schwenn). 
Erscheinungen können, solange die Neubildungen die Höhle nicht 
ausdehnen oder durchbrechen, völlig fehlen oder sie sind dunkel, 
unklar, oder jenen bei Eiterungen ähnlich. 

Ausdehnung und Hervorwölbung der Sinuswände, Verstreichen 
der Fossa canina. Auftreibung des harten Gaumens, Ausfallen der 
Zähne sprechen für Tumorbildung. Stösst die Sonde nach Eröffnung 
der Höhle und Abfluss von Secret auf ein Hinderniss, oder ist sie 
nicht freibeweglich, so muss eine Geschwulst vorliegen; Cysten lassen 
bei der Durchleuchtung das Licht durchfallen, solide Tumoren nicht. 
Sehr oft ist die Diagnose nur nach breiter Eröffnung möglich. 
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Die Behandlang kann nur eine operative sein und muss die 
Kieferhöhle breit eröffiiet werden; bei malignen Neubildungen sind 
ofl Resectionen des Oberkiefers nnd benachbarter Knochen nöthig. 

Bei der seltenen fibrinösen Sinuitis ist die stark entzündete 
Schleimhaut mit fibrinösen Pseudomembranen überzogen; sie ver- 
dankt entweder dem Diplococcus lanceolatus oder Streptokokken 
ihre Entstehung, oder dem Diphtheriebacillus. Wahrscheinlich gehört 
hieher auch die von Weichselbaum beschriebene ^^Phlegmone*^, 
die mit äusserst heftigen Schmerzen in der Infra- und Supraorbital- 
gegend, mit Fieber und cerebralen Erscheinungen einhergeht und 
nach 2 — 4 Tagen zum Tode führen kann unter Milzschwellung, 
fettiger Degeneration der Leber und Nieren und Ecchymosen der 
Pleura und des Pericards. 

Blutergüsse, unter Andern von P. Heymann und Wertheim 
beobachtet, kommen am häufigsten nach Traumen und bei jenen 
Krankheiten vor, die mit Stauungserscheinungen verlaufen. 

Syphilis kann von der Nase aus sowohl secundär die 
Highmorshöhle durch gummöse Infiltration, Geschwüre, Knochen- 
nekrose in Mitleidenschaft ziehen, als auch primär durch Ostitis 
und Periostitis die Höhlenwandungen atficiren. Im Allgemeinen 
spielt sie aber ein sehr untergeordnetes ätiologisches Moment. Tuber- 
culose der Kieferhöhle ist, wie in den von Neumann, R6thi, 
Neumayer, Pause und Andern mitgetheilten Fällen, zumeist von 
der Nase oder den Alveolarfortsätzen fortgeleitet. Nach Avellis ist 
es sehr wahrscheinlich, dass die von älteren Autoren bei Kindern 
beobachteten und mit Auftreibung der Höhle, Fistel- und Sequester- 
bildung verlaufenen Empyeme Knochentuberculosen waren. 

Fremdkörper, am häufigsten abgebrochene Ganülen und 
Stilete, eingestossene Zähne, Messerklingen, Flintenkugeln, Watte- 
tampons, Jodoformstreifen, Drainageröhren und Vorrichtungen zum 
Offenhalten einer künstlichen Oeflfnung, erbrochene Speisetheile etc. 
verursachen nur dann stärkere Reaction mit Eiterabsonderung, wenn 
die Höhle besonders intolerant ist, oder schon vorher krank war. 
Aehnlich wirken Pilze und Parasiten, wie Oestruslarven, Fliegen- 
eier, Soor und Schimmelpilze, Aspergillus fumigatus, von dem Zar- 
niko einmal grosse Massen entfernte. 

Die Diagnose der Fremdkörper ist sehr schwer und auch 
mittelst Radiographie nicht immer zu stellen. Gelingt die Entfernung 
nicht durch forcirte Einspritzungen, oder mittelst eines durch eine 
schon bestehende OeflFhung vorgeschobenen umgebogenen feinen 
Drahtes, so bleibt nur die breite Eröffnung von der Fossa canina 
oder dem Alveolarfortsatz aus. Ziem empfiehlt bei metallischen 
Körpern die Extraction mit einem zugespitzten Elektromagneten. 



Die Krankheiten der Stirnhöhle. 

Die acute Sinuitis frontalis verdankt fast stets der Fort- 
leitung eines gewöhnlichen oder Influenzakatarrhes, seltener Traumen 
ihre Entstehung. 
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Sie beginnt mit heftigen pochenden oder hämmernden, mit 
dem Pulse isochronen Schmerzen in und über dem Äugenbrauen- 
bogen, nicht selten auch mit Oedem der Haut der Stirne und der 
Nasenwurzel. Die Schmerzen steigern sich zu gewissen Zeiten, meist 
vormittags und nachmittags, zu förmlichen neuralgischen Anfällen, 
die stundenlang anhalten können und mit geistiger und körper- 
licher Arbeitsuntähigkeit verbunden sind. 

Die objective Untersuchung ergibt Schmerz oder grosse 
Empfindlichkeit beim Beklopfen oder Betasten der manchmal leicht 
ödematösen Stirnhöhlengegend, Röthung und Schwellung der Nasen- 
schleimhaut, besonders der Gegend der mittleren Muschel, sowie Herab- 
fliessen eines schleimigen oder schleimig-eitrigen grüngelben Secretes 
aus dem Hiatus. Nach Av ellis lassen ungewöhnlich heftige Schmerzen 
die Anwesenheit von Schleimhautgeschwttren mit oberflächlicher 
Nekrose der Knochen vermuthen. 

Die Dauer der Affection beträgt 1 — 6 Wochen, es tritt fast stets 
Heilung ein, und nur ausnahmsweise wird die Krankheit chronisch. 

Die Behandlung muss im Anfange eine streng antiphlogistische 
sein, wesshalb Bettruhe, Diät mit völliger Enthaltung von Alkohol 
und Tabak, Eisumschläge oder, wenn diese nicht vertragen werden, 
warme Umschläge auf die Stirngegend, gelinde Abführmittel oder 
Schwitzcuren sowie die Nervina: Phenacetin, Antipyrin, Salipyrin 
oder Chinin zu verordnen sind. Local empfehlen sich lauwarme 
Salzwasserausspülungen, ganz besonders aber Einlagen von Gocain- 
tampons in den Hiatus behufs Abschwellung der Schleimhaut und 
besseren Secretabflusses; lassen diese im Stiche, dann bringen nach 
Hajek Scarificationen oder die Amputation des vorderen mittleren 
Muschelendes rasche Erleichterung. In protrahirten Fällen empfehlen 
sich die Galvanisation, Einreibungen narkotischer Salben eventuell 
die Eröffnung der Höhle von aussen. 



Die Sinuitis frontalis serosa^ Mnkokele, Hydrops besteht 
in der Ansammlung freien schleimigen Secretes infolge dauernden 
oder zeitweisen Verschlusses des Duct. nasofrontalis, wodurch all- 
mählich die Wände ausgedehnt und der Knochen flächenhaft ver- 
dünnt wird. Sehr häufig ist die Mukokele traumatischer Natur, 
wobei durch die Fractur oder Fissur des Knochens eine schleichende 
Periostitis mit consecutiver katarrhalischer Erkrankung der Schleim- 
haut und Verschluss des Ausführungsganges erzeugt wird (Hajek). 

Nach Avellis beruht ein Theil der nichttraumatischen Stirn- 
höhlenmukokelen auf der Bildung cystischer Knochenblasen der 
vorderen Siebbeinzellen, welche in die Stirnhöhle hineinwachsen 
und Cholestearinkrystalle enthalten; in anderen Fällen wiederum 
handelt es sich um cystische Degeneration der Sinusschleimhaut. 
Die Krankheit entwickelt sich äusserst langsam und meist ohne 
besondere Beschwerden, doch kann bei traumatischer Ursache Kopf- 
schmerz den Beginn der Affection einleiten. Am frühesten wird die 
untere Wand der Stirnhöhle, die innere und obere Partie des Orbital- 
dachcs ergriffen, wodurch der Knochen so verdünnt werden kann, 
dass er wie der Deckel einer Blechdose sich eindrücken lässt. Die 



378 Die KraDkheiten der Stirnhöhle. 

Geschwulst im oberen Augenwinkel drückt auf den Orbitalinhalt oft 
derart, dass der Bulbus nach vorne unten und aussen dislocirt und 
die Naht zwischen Thränenbein und Orbita auseinandergedrängt 
wird, wodurch die Sinusmembran in die Nase gelangen und als 
Tumor bis auf den Nasenboden herabhängen kann; auch werden Ver- 
drängung des Siebbeinlabyrinthes und der Keilbeinhöhle beobachtet. 
Bewegungsstörungen des Bulbus sind selten vorhanden, sehr häufig 
aber Doppeltsehen. Wenn der Ausftthrungsgang nicht vollständig 
oder nur zeitweise verlegt ist, kann sich plötzlich der Inhalt des 
Tumors, eine wässerig trübe, dünne milchige Flüssigkeit, entleeren, 
wie H. Fischer und Paget beobachteten. Wird der Stirnhöhlen- 
inhalt, wohl am häufigsten von der Nase aus durch einen Schnupfen, 
inficirt, so wird er eitrig und kann die bisher schmerzlos ver- 
laufene Krankheit ganz das Bild des Empyems zeigen. 

Die Therapie kann nur in breiter Eröfi^nung bestehen und 
wird bei dem Empyem besprochen. 



Die chronische Stirnhöhlenentzündung, Empyem, geht 
meist aus der acuten hervor, wenn der Heilung desselben Hinder- 
nisse, meist im Bereiche der Stirnhöhlenmündung, im Wege liegen 
und die Entleerung der Höhle verhindern; ferner können Entzün- 
dungen in der Nachbarschaft, Neubildungen, Verletzungen, Ozaena 
und Lungenphthise zu Stirnhöhlenempyem führen (Hajek). Die 
Stirnhöhle erkrankt unzweifelhaft auch isolirt, was von manchen 
geleugnet wird. Die Veränderungen sind umso hochgradiger, je 
länger die Afifection dauert; die Schleimhaut ist mehr oder weniger 
verdickt, gewulstet, sehr gefässreich, in noch älteren Fällen ist die 
Schleimbaut zottig, mit zahlreichen grösseren und kleineren Wuche- 
rungen besetzt; nicht selten finden sich Ulcera, Verfärbung der 
Schleimhaut, Caries, Nekrose mit Fistelbildung oder Osteophyten und 
Sclerose. Das Secret ist reineitrig oder schleimigeitrig, dünn oder 
dick, zu klumpen- oder käseartigen Massen geballt, oder gallertig, 
von grüner, gelber, röthlicher oder brauner Farbe, sehr oft 
übelriechend und äusserst reich an Mikroorganismen, namentlich 
Streptokokken, Pneumoniokokken und indifferenten Kokken. Der 
AustUhrungsgang kann offen, theilweise oder ganz, zeitweise oder 
immer verlegt sein, doch ist letzteres zur Entstehung von Per- 
forationen nicht nöthig. 

Die subjectiven Beschwerden können zwar ausnahmsweise 
ganz fehlen oder sehr geringfügig sein, sind aber meist sehr stür- 
misch, und äussern sich hauptsächlich als Kopfschmerz im Bereiche 
der Stimhöhlenwandungen ; derselbe ist selten continuirlich, häufiger 
intermittirend und tritt als Supraorbitalneuralgie auf, und wird durch 
Husten, Pressen, Niesen, Sichbticken, körperliche und geistige Arbeit, 
Alkoholgenuss und Rauchen bedeutend gesteigert. Neben Verlegung 
des Ausfuhrungsganges trägt nach Kuhnt die durch die Schleim- 
hautschwellung gesetzte Zerrung und Dehnung der Fasern, der 
chemische Reiz des Eiters, die Empfindlichkeit der Knochenwände 
und vielleicht auch Hyperämie der Meningen Schuld an dem Auf- 
treten des Schmerzes. 
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Häufige Begleiter8cheinuDgen sind Schwindel, Gedächtnis- 
schwäche, Unfähigkeit zu geistiger und körperlicher Arbeit, Appetit- 
losigkeit, Nervosität, Schlaflosigkeit, Mattigkeit, Trübsinn und Ab- 
magerung. 

Unter den objectiven Erscheinungen verdienen Hyper- 
ästhesie oder Schmerz beim Beklopfen oder Drücken der Stirnhöhlen- 
gegend, Verdickungen der Cutis, des Periosts oder des Knochens im 
inneren oberen Augenwinkel diagnostische Bedeutung. Nur in jenen 
Fällen, bei denen die Höhle erweitert wird, wird auch der innere obere 
Orbitalrand tumorartig vorgewölbt und zeigt entweder, wie Herzog 
Carl beobachtete, die Härte einer Exostose, oder derbe Elasticität, 
bei sehr starker Ausdehnung sogar Pergamentknittern. Perforation 
der vorderen Sinus wand ist sehr selten und wurde von Kuhnt und 
Gerber bei syphilitischer Knochenerkrankung gesehen ; in dem Falle 
von Gerber war sogar die ganze Vorderwand usurirt. 

Als Vorläufer der Perforation der vorderen und unteren Wand 
stellen sich meist Phlegmone des oberen Augenlides, Ptosis, Abscesse 
im Periost und in der Orbita, Exophthalmus mit Dislocation des 
Bulbus ein; die Folgen davon sind: Doppeltsehen, muskuläre 
Asthenopie, Accommodationsstömngen, Schwäche des M. rect. internus, 
Entzündungen der Conjunctiva, Cornea und Chorioidea, Hyperämie 
und Erweiterung der Venen der Papilla optica. 

In den letal verlaufenden Fällen, denen meist Fieber, Er- 
brechen, Erscheinungen von Meningitis, Sinusthrombose, subduralem 
oder Frontallappenabscess vorausgehen, handelt es sich fast stets 
um Perforation der hinteren Wand. 

Sehr wichtig ist femer der Nasenbefund. Meist bestehen 
fötider einseitiger Naseuausfluss, Verstopfung und Geruchsstörungen. 
Der Eiter fliesst von dem höchsten Punkte des Hiatus herab, der 
mit seiner Umgebung hypertrophisch oder mit Polypen und Granu- 
lationen besetzt ist; nicht selten stösst die Sonde auf entblössten 
Knochen. Die Durchleuchtung gibt nur sehr unsichere Resultate. 

Der Verlauf ist stets ein chronischer und wechseln Zeiten 
unerträglicher Kopfschmerzen mit relativem Wohlbefinden ab. Eine 
Steigerung der Beschwerden tritt stets ein bei Verschluss des Aus- 
ftihrungsganges, wie z. B. bei acuten Schnupfenattaquen, Erleich- 
terung nach Abgang grösserer Secretmassen. 

Die Prognose des einfachen Stimhöhlenempyems ist im 
Allgemeinen günstig, da tödlicher Ausgang relativ selten ist; trüber 
ist die Prognose bei Ektasie und Fistelbildung, da die durch spon- 
tanen Durchbruch entstandenen Fisteln fast nie ohne Kunsthilfe 
heilen. Mason Warren und Posthumus Meyjes beschrieben Fälle, 
bei denen es zur Bildung eines Lufttumors kam; auch Verfasser 
sah bei einem traumatischen Empyem sich einen Tumor bilden, 
in den der Kranke beim Schneuzen Eiter und Luft eintreiben 
konnte; zuweilen kommt es auch zu ausgedehntem Hautemphysem. 

Die Diagnose des latenten Empyems ist meist sehr schwer, da 
selbst bei ausgesprochener Schmerzhaftigkeit der Sinuswände Ver- 
wechslungen mit Supraorbitalneuralgie, Hysterie, Periostitis syphilitica 
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oder mit Siebbein- und Kieferhöhlenempyem möglich sind. Die 
Diagnose muss sich daher ganz allein anf den objectiven Befund sowie 
auf die Resultate der Sondirung und Probeaussptllung stützen, wobei 
man aber immer noch nach Verfassers Erfahrung auf Verwechslungen 
mit Empyem eines oder mehrerer frontalen Siebbeinzellen gefasst 
sein muss. Die Diagnose der mit Dilatation, Fistelbildung und 
Augensymptomen einhergehenden Empyeme ist natürlich sehr leicht. 

Die Behandlung muss zuerst auf den unbehinderten Secret- 
abfluss resp. Säuberung des Hiatus gerichtet sein; diese sowie 
Scarificationen (Hajek) oder Amputation der mittleren Muschel 
und Ausspülungen der Stirnhöhle mit einer längeren aufwärts ge- 
bogenen Canüle (Fig. 44) können manchmal allein zur Heilung 
führen; in anderen Fällen kann die Abtragung des Proc. uncinatus 
oder einer abnorm grossen Bulla ethmoidalis oder die Eröffnung 
einer frontalen Siebbeinzelle 
mittelst der Hartman n'schen 
nach oben gebogenen Nasen- 
zange (Fig. 45) nöthig werden. 
Bei ungünstigen anatomischen 
Verhältnissen oder in älteren 
Fällen schreite man sofort 
zurEröffnung der Stirnhöhle 
von aussen, zumal die Er- 
öffnung von der Nase aus selbst unter 
Controle der Röntgenstrahlen (Spiess) 
zu gefährlich ist. 

Von den zahlreichen Methoden 





Fig. 44. Canüle zum Ausspülen der Stirnhöhle. Fig 45. Neue nach ob«n schneidende 

Hartmann'scbe Nasensange. 
(Medio. Warenhaus in Berlin.) 

wähle man die für den speciellen Fall geeignetste, und da womöglich 
wieder jene, welche die geringste Entstellung zurücklässt. 

In Narkose wird nach Desinfection oder Abrasirang der Augen- 
brauen ein bogenförmiger Schnitt von der Nasenwurzel mitten durch 
die Augenbraue bis zum äusseren Drittel der Orbita geführt, worauf 
nach Stillung der oft starken Blutung durch Tamponade oder Unter- 
bindung das Periost nach oben und unten mit dem Raspatorium 
abgehebelt wird. Sodann wird mit einer Trephine oder Trepan ein 
erbsengrosses Loch in den Sinus gebohrt, oder mit dem Hohlmeissel 
eine Oeflfnung angelegt, worauf die bläulich durchschimmernde 
Schleimhaut sichtbar wird (Trepanation.) Nachdem man sich 
über die Grösse des Sinus mittelst Sonde orientirt hat, wird wenn 
absolut nöthig, die Oeflfnung mittelst Meissel oder Knochenzange 
erweitert und die kranke Schleimhaut mit der watteumwickelten 
Sonde weggewischt, oder mit scharfem Löffel ausgekratzt. Sodann 
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Sache man den AusfHhrnngsgang auf, entferne dessen Schleimhaut 
ebenfalls und führe ein Drainrohr in die Nase, oder lege eine neue 
breite Communicationsöffnung an. Zu diesem Zwecke empfiehlt 
Killian die Aufklappung des Nasenrückens mit Wegmeisselung des 
Knochens bis zur Mündung des Duct. nasofr., die auch noch den 
weiteren Vortheil hat, den Zugang zu den häufig miterkrankten 
frontalen Siebbeinzellen zu ermöglichen. 

Bei sehr grossem Sinus oder bei Ektasie empfiehlt sich die 
Herausnahme eines grösseren Stückes der vorderen und der unteren 
Wand, nach Killian's Vorschlag mit Stehenlassen einer Knochen- 
brücke, welche dem unteren Orbitalrand entspricht. 

Die von Czerny, Schönborn, Brieger, Winkler etc. em- 
pfohlene osteoplastische Methode der Aufklappung der vorderen 
Stirnhöhlenwand ist in ihren Erfolgen noch nicht genügend erprobt; 
Winkler klappt, wenn es nöthig ist, und um Entstellungen zu ver- 
meiden, auch den Orbitalrand mit auf. Janssen entfernt auch noch 
die untere Wand tief bis in die Orbita hinein, Kuhnt nimmt die 
ganze vordere Wand und die ganze kranke Schleimhaut ein- 
schliesslich des oberen Theiles des Duct. nasofr. weg. 

Die Nachbehandlung besteht in Tamponade mit Jodoformgaze, 
Einlegen eines durch den Duct. nasofr. in die Nase vorgeschobenen und 
aus der Wunde herausstehenden Drainrohrs und theilweisem Vernähen 
der Wunde, bei reichlicher Eiterung in Ausspülungen der Höhle. 

Bei doppelseitiger Erkrankung ist unter allen Umständen doppel- 
seitige Eröffnung von aussen nöthig, da bei der Behandlung durch 
das entfernte oder defecte Septum frontale die Heilung ausbleibt. 

Die zuweilen nach sehr breiter Eröffnung sich einstellenden 
Sehstörungen: Doppeltsehen, Iritis, Amaurose verlieren sich nach 
kürzerer oder längerer Zeit wieder. Bei Erscheinungen von sub- 
duralem oder Frontallappenabscess muss auch die hintere Stirnhöhlen- 
wand eröffnet, die Dura freigelegt und gespalten oder exstirpirt 
werden. 

Neubildungen der Stirnhöhle sind relativ selten. Von gut- 
artigen Geschwülsten kommen vor: Schleimpolypen, Cysten, Papillome; 
Salzer beobachtete ein Teratom, Weinlechner und Habermann 
beschrieben Cholesteatome. 

Relativ häufig sind ferner Osteome, die nach Arnold, Bang a, 
Bornhaupt etc. von der Innenfläche der Stirnhöhle ihren Ausgang 
nehmen, apfelgross werden können und aus compacter oder spon- 
giöser Knochensubstanz bestehen. Sie entstehen meist in der Puber- 
tätszeit, wachsen äusserst langsam, führen aber schliesslich doch zu 
Ektasie, Verdrängung des Bulbus oder Perforation der vorderen oder 
hinteren Stirnhöhlenwand. 

Die von Dolbeau und Tillmanns beschriebenen todten 
Osteome heissen so, weil sie nicht von Weichtheilen bedeckt sind 
und keinen Stiel haben, sondern als abgestorbene Sequester frei 
in der Höhle liegen. Die Osteome haben manchmal chronische Sinu- 
itis mit serösem oder schleimig-eitrigem Exsudat zur Folge, das 
zur weiteren Dilatation des Sinus beiträgt. 
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Von bösartigen Neabildungen, welche von der Nase aus in 
die Stirnhöhle hereinwachsen oder primär in derselben entstehen, 
hat man Sarcome nnd Carcinome beobachtet. 

Bei allen Neubildungen ist das Hauptsymptom die Auftrei- 
buog des Sinus, die freilich auch bei der Sinuitis serosa und purulenta 
vorkommen. Wert he im hält die Diagnose auf Tumorbildnng für be- 
rechtigt, wenn Dunkelbleibeu des kranken Sinus bei der Durchleuch- 
tung und Abschwächung bei Röntgenuntersuchung vorhanden sind. 

Dass die Therapie nur in Entfernung der Neubildung durch 
die breite Eröffnung der Höhle bestehen kann, ist selbstverständlich. 

Die Syphilis kann die Stirnhöhle durch Gummabildung von 
der Stirnhaut oder den Sinuswänden aus in Mitleidenschaft ziehen, 
so dass Perforation, Sequester- und Fistelbildung oder Pneumokele 
entstehen. Tophi der Stirnhöhle behandle man zuerst mit Jodkali, 
ehe man zur Eröffnung der Höhle schreitet. 

Primäre Tuberculose der Stirnhöhle ist bis jetzt nicht be- 
obachtet, secundäre Kommt bei Tuberculose des Orbitalrandes vor. 

Fremdkörper, Kugeln, Schrauben, abgebrochene Messerklingen 
und andere Dinge erzeugen eine Sinuitis und können jahrelang 
ohne besondere Beschwerden im Sinus liegen bleiben; es kann aber 
auch Caries und Perforation des Knochens und Spontanentwicklung 
des Fremdkörpers auftreten. Die Diagnose ist nur mittelst Röntgen- 
strahlen möglich, die Therapie besteht in der breiten Eröffnung 
der Höhle und Extraction. 

Auch Spulwürmer, Oxyuren (Hartmann), Fliegenlarven, 
können in die Stirnhöhle gerathen und Reizerscheinungen verursachen. 
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Die Aetiologie ist dieselbe wie jene der anderen Neben- 
höhlen; auch die pathologischen Veränderungen sind dieselben; nur 
kommt es bei der grossen Zartheit der Schleimhaut und der übrigen 
Gewebe leichter zu tiefgreifenden Veränderungen des Periosts und 
Knochens (Hajek). 

Die Ansammlung von Schleim oder Eiter kann eine ge- 
schlossene oder offene sein. 

Relativ häufig kommt es in einer oder in mehreren benach- 
barten Zellen des vorderen Theiles der mittleren Muschel zu An- 
sammlung schleimiger, dicker, heller, milchiger oder chocolade- 
farbiger Flüssigkeit (Mukokele) oder von Eiter (geschlossenes 
Empyem), ohne dass eine auffallende Vergrösserung der mittleren 
Muschel vorhanden zu sein braucht; die Erkrankung verläuft nicht 
selten auch unter dem Bilde von Nasenpolypen und wird zufällig 
erkannt, wenn bei der Evulsion von Polypen eine Knochenlamelle 
mitentferut und so die erkrankte Höhle eröffnet wird. Die Schleim- 
ansammlung beruht entweder auf Secretstauung mit Dilatation der 
Wände oder auf cystischer Degeneration. In den prägnantesten Fällen 
sieht man an Stelle der mittleren Muschel eine harte Geschwulst 
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mit hypertrophischer Schleimhaut und polypöser Umgebung mit 
oder ohne Atrophie der unteren Muschel. 

Die als Knochenblasen oder Knochencysten von Glas- 
macher, Bayer, Schäffer, Schmiegelow, B. Fränkel und 
Anderen beschriebenen Gebilde, die als aberrirte Siebbeinzellen 
(B. Fränkel, Heymann) oder als congenitale Missbildungen der 
mittleren Muschel (Sundholm) zu betrachten sind und nach Stieda 
einer Entzündung der Schleimhaut und des Knochens ihre Entstehung 
verdanken, stellen theils Mnkokelen, theils geschlossene Empyeme vor 
und sitzen meist im vorderen Theile der mittleren Muschel, können 
aber auch, wie Verfasser sah, die ganze Länge und Höhe derselben 
einnehmen oder, w^ie B. Fränkel beobachtete, so gross sein, dass 
sie aus dem Nasenloche heraustreten. Bei beträchtlicher Grösse ver- 
drängen sie das Septum und machen durch Verstopfung der Nase 
Kopfschmerz mit Erbrechen oder andere Reflexerscheinungen. 

Entwickeln sich solche Knochenblasen in der Lamina perpend., 
so werden bei beträchtlicher Grösse derselben der Nasenrücken 
verbreitert, die Nasenbeine auseinandergedrängt und flachgestellt; 
entwickeln sie sich in den orbitalen Zellen, dann bilden sie im 
inneren unteren Augenwinkel mehr oder weniger grosse harte oder 
elastische Geschwülste und verdrängen bei weiterem Wachsthum 
den Bulbus, wobei jeder Schmerz fehlt. 

Die Behandlung kann nur eine operative sein; Auftreibungen 
der mittleren Muschel eröffine man mit dem Bohrer oder Conchotom, 
oder trage sie bei grösserer Ausdehnung mit der Knochenzange ab; 
die Erkrankung der medianen Zellen erfordert die temporäre ßesection 
der Nasenbeine mit Auslöffelung der kranken Theile; Auftreibungen 
der orbitalen Zellen werden ebenso behandelt wie offene Empyeme. 



Das offene Empyem kommt in allen Theilen des Siebbeins 
vor und ist entweder primär oder secundär, letzteren Falles meist eine 
Begleiterscheinung des Kiefer-, Stirnhöhlen- oder Keilbeinempyems. 

Die Lehre von Woakes von einer selbständigen Ethmoiditis 
mit dem Ausgange in Nekrose ist vielfach verworfen oder ange- 
zweifelt worden; die Wahrheit dürfte wohl in der Mitte liegen. 
Die strittigen Punkte sind immer noch die Beziehungen der Nasen- 
polypen zu den Erkrankungen des Siebbeinknochens. Während 
Hajek die Polypen stets als Folgen einer meist oberflächlichen 
SchleimhautentzUndung des Siebbeins auffasst, die sich zwar auch 
auf die Knochen fortsetzen und zu flächenhaften ausgedehnten Ver- 
dickungen, spitzen Vorspringen oder zu rareficirender Ostitis und 
Atrophie, aber niemals zu Nekrose führen kann, lassen Cholewa 
und Cordes die Mehrzahl der Polypen, namentlich aber alle 
recidivirenden Polypen, aus einer Infiltration des Periosts und Mark- 
gewebes sowie aus proliferirender Periostitis und Ostitis (Cordes) 
oder aus einer Entzündung des Knochens, einer Osteomyelitis 
acuta, hervorgehen. Nekrose des Siebbeins kann zwar ebenso wie 
jene anderer Nebenhöhlen durch Secretstauung, Schleimhautulceration 
und FistelbiUlung Zustandekommen, wird aber doch hauptsächlich 
nur bei Syphilis beobachtet. 
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Polypen an der mittleren Muschel kommen zwar häufig bei 
Siebbein- und anderen Nebenhöhlenempyemen vor, sind aber keines- 
wegs pathognomonisch für Empyem, da sie fast ebenso oft ohne 
jede Sinuserkrankung beobachtet werden. 

Die subjectiven Erscheinungen des Empyems der vor- 
deren und mittleren Siebbeinzellen sind häufig sehr gering, oder 
sie beziehen sich mehr auf die Folgeerscheinungen der Polypen 
oder gleichzeitig bestehender Empyeme an den Nebenhöhlen. Immer- 
hin bildet der Kopfschmerz, dessen Sitz bald in die Gegend der 
Nasenwurzel und die Tiefe des Auges, bald in die Stirnhöhle, bald 
auf den Scheitel oder Hinterkopf verlegt wird, sowie Eiterausfluss 
eine häufige, aber keineswegs constante Klage. 

Weit wichtiger ist der objective Befund. Der Eiter fliesst, 
je nach dem Sitze der Erkrankung, aus dem Hiatus oder aus der 
Rima olfact., oder aus dem vorderen Theil der mittleren Muschel; 
daneben finden sich zahlreiche Schleimpolypen, Auftreibungen oder 
Verdickungen der Muschel. Nicht selten stösst man mit der vor- 
sichtig eingeführten Sonde auf Rauhigkeiten, die man aber ohne- 
weiters für Caries zu halten nicht berechtigt ist, zumal es sich 
nach Hajek fast stets um Rarefaction des Knochens oder dünne 
nengebildete Knochenplättchen haudelt. 

Zu einer sicheren und localisirten Diagnose ist zuerst die 
gründliche Säuberung von Polypen und Hypertrophien nöthig; ein- 
getrockneten Eiter soll man (Hajek) nicht wegspritzen, sondern 
mit der Pincette abheben, da der bald nachrückende Eiter ein 
guter Wegweiser sein kann; sodann mache man die Probepunction 
nach 6. Killian, indem man eine rechtwinklig abgebogene scharfe 
Canülennadel in die untere oder seitliche Fläche der mittleren 
Muschel einsticht, aspirirt oder ausspritzt. Radicaler geht Hajek 
vor, welcher mit der kalten Schlinge oder dem Conchotora soviel 
von der mittleren Muschel abträgt, bis der Hiatus und die Mündung 
der vorderen Zellen freiliegt, in welche eine Sonde eingeführt wird. 

Sehr schwierig ist die Diagnose des Empyems der hinteren 
Siebbeinzellen, da dessen Symptome mit jenen der Keilbeineiterung 
nahezu identisch sind. Nur die Abtragung des grössten Theiles der 
mittleren Muschel mit sorgfältiger Beobachtung über die Herkunft 
des Eiters können zum Ziele führen. Die Combination von Empyem 
der Keilbeinhöhle mit Empyem der hinteren Siebbeinzellen lässt 
sich nur dadurch diagnosticiren, dass nach Abschluss der eiternden 
Keilbeinhöhle die Rima olfact. abermals mit Eiter überschwemmt 
wird (Hajek). 

Gleichfalls sehr schwierig ist die Diagnose des nicht mit 
Ektasie verbundenen Empyems der frontalen Zellen, da die Er- 
scheinungen desselben so jenen des Stirnhöhlenempyems gleichen, 
dass eine exacte Diagnose oft erst bei breiter Eröffnung der Stirn- 
höhle möglich ist. 

Leichter ist die Diagnose des Empyems der orbitalen Sieb- 
beinzellen, da] sich dieselbe auch durch das Auftreten einer nicht 
selten bei Druck ihren Inhalt in die Nase entleerenden Geschwulst 
resp. entzündlichen Schwellung oder Perforation in der Nähe des 
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inneren Augenwinkels kundgibt; auch kann es unter Schüttelfrost, 
Fieber, Schwellung der Augenlider, Exophthalmus oder Verdrängung 
des Bulbus nach aussen und unten zu Amaurose^ Orbitalabscess 
oder tödlicher Meningitis kommen. 

Die Behandlung des Empyems der vorderen und mittleren 
Siebbeinzellen besteht ausser in den bereits bei der Diagnose an- 
gegebenen Maassnahmen in der Eröffnung der erkrankten Zellen 
mit dem scharfen Haken von Hajek^ oder mit Conchotom, oder 
schneidender Zange mit darauffolgenden Ausspülungen und Insuf- 
flationen antiseptischer Pulver. 

Leider sistirt aber trotz wiederholter energischer endo- 
nasalcr Eingriffe die Eiterung sehr oft nicht, wenn auch die sub- 
jectiven Beschwerden sich bessern. In solchen Fällen kann nur 
die Eröffnung des Siebbeinlabyrinthes von aussen, von der Orbita 
aus mit Verödung der Höhle Heilung bringen, dessgleichen in jenen 
Fällen von Eiterungen der orbitalen Zellen, wo es bereits zur 
Bildung einer Geschwulst oder Fistel gekommen ist. Operirt man 
nach Kuhnt, so wird der Hautschnitt vom oberen Rande des Lig. 
palpebrae intern, auf der Crista lacrimalis anterior beginnen und 
gegen den Supraorbitalrand fortgeführt; sodann löst man das Periost 
nach beiden Seiten, namentlich gegen die Orbita zu; gut ist es, 
den Schnitt über das innere Lidband nach unten zu verlängern und 
den Thränensack sammt Kapsel provisorisch loszulösen. 

Grtinwald empfiehlt einen bogenförmigen Schnitt, der un- 
mittelbar unter der Augenbraue derselben parallel an der Hälfte 
derselben beginnend, bis zur Nasenwurzel, wo er einbiegend bis 
etwa zur Hälfte des Nasenbeins heruntergeführt wird und am 
inneren Augenwinkel endigt. Der N. Qupraorb. wird geschont, 
eventuell nach Durchtrennung der das Foramen bedeckenden 
Knochenbrücke beiseite geschoben. Mit dem Elevatorium wird der 
ganze Lappen sammt Periost nach unten abgehebelt, wodurch die 
innere Orbitalwand mit der Lam. pap. freigelegt wird. Dieselbe 
wird mit dem Meissel durchbrochen, ebenso das Thränenbein, durch 
das man nach innen, hinten und unten in das Siebbein gelangt. 
Diese Methode empfiehlt sich ganz besonders bei gleichzeitiger Er- 
krankung der Stirnhöhle, dereu untere Wand bequem von hier er- 
öffnet werden kann. 

Die Eröffnung der hinteren Siebbeinzellen nach mehr oder 
weniger ergiebiger Abtragung des vorderen Muschelendes geschieht 
mit dem scharfen Haken von Hajek, wobei hängengebliebene 
Knochenstücke mit der Zange entfernt werden. Völlige Heilung 
gehört jedoch ebenfalls zu den Seltenheiten. 



Von Neubildungen des Siebbeines, die theils in demselben 
entstehen, theils von der Nachbarschaft hineinwachsen, hat man 
ausser den schon erwähnten Schleimpolypen und Cysten beobachtet: 
Fibrome, Osteome, Elfenbeinexostosen ; von bösartigen Neubildungen, 
die auch durch Transformation gutartiger Geschwülste entstehen 
können: Sarkome, Lymphosarkome und Carcinoma. 

Schech, Die Krankheiten der Xase. 6. Aufl. 25 
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Die Erscheinungen, welche die Geschwülste meist erst dann 
machen, wenn sie die Sinuswandnngen durchbrechen, bestehen in 
Verlegung der Nase, Compression des Thränennasenganges und 
daraus resultirendem Thränenträufeln oder Dacryocystoblennorrhöe, 
femer in Verbreiterung des Nasenrückens mit stumpfwinkliger 
Abflachung der Nasenbeine, Hervorwölbung der inneren unteren 
Orbitalwand, Verdrängung und beschränkter oder aufgehobener Be- 
weglichkeit des Bulbus, Verminderung der Sehkraft bis zu Amau- 
rose. Bösartige Geschwülste brechen in die benachbarten Neben- 
höhlen oder in das Gehirn durch und führen durch Meningitis, 
Abscessbildung, Orbitalphlegmone oder Metastasen zum Tode. 

Die Prognose ist nur bei kleineren gutartigen Geschwülsten 
gut, absolut schlecht bei den bösartigen. 

Die Behandlung kann nur in operativer Entfernung theils 
von der Nase aus theils durch breite Eröffnung von aussen 
bestehen. 

Die Krankheiten der Keilbeinhöhle. 

Ihre Aetiologie ist dieselbe wie jene der anderen Höhlen; 
besonders häufig erkrankt die Keilbeinhöhle infolge von Syphilis 
und Ozaena, oder gemeinsam mit den Siebbeinzellen oder der Stirn- 
höhle sowie bei pharyngealen und retropharyngealen Entzündungen 
und Phlegmonen. 

Die acute Sinuitis sphenoidalis ist nach Schäffer eine 
ziemlich häufige aber nach Verfassers Erfahrung selten zur Be- 
handlung kommende Affection und verläuft meist unter heftigem 
Kopfschmerz, dessen Sitz in die Tiefe, Mitte oder Rückseite des 
Kopfes verlegt wird, sowie mit Schwindel und Druck auf die Augen. 

Objectiv erscheint die Schleimhaut zwischen Septum und 
mittlerer Muschel hochroth, nach vorne gedrängt und mit wenig 
Weissgelbem eitrigen Schleim bedeckt. Wertheim fand in der 
Keilbeinhöhle am häufigsten seröse Ergüsse. 

Die Behandlung besteht in der Sondirung der Höhle unter 
Cocain, wobei sich ein dicker Klumpen blutigen Schleims entleert, 
und subjective Erleichterung eintritt. Bei sehr engem oder nicht 
auffindbarem Ausftthrungsgang bleibt nichts übrig, als die vordere 
Wand der Höhle zu durchstossen und zu erweitern. Schäffer gibt 
zur Verfiüssigung des Secretes innerlich Jodkali und macht die 
Politzer'sche Luftdouche, reinigt die Keilbeinhöhle mit Sublimat 
1:10.000 und bläst Jodoform ein. 



Bei der chronischen Keilbeinhöhleneiterung, die wahr- 
scheinlich meist aus der acuten hervorgeht, können die subjectiven 
Beschwerden sehr geringfügig aber auch sehr beunruhigend sein. 
Ausser Kopfschmerz, Schwindel, Abnahme der Arbeitslust und des 
Gedächtnisses sind besonders häufig Klagen über Verschleimung oder 
Trockenheit im Halse, schlechten Geschmack, üblen Geruch und 
Secretabgang aus der Nase. Bei ausgebreiteter syphilitischer Knochen- 
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erkrankung kommt es, wie Verfasser sah, zu cerebralen Erscheinungen, 
apoplektischen Insulten, Anfällen von Erbrechen, plötzlicher Bewusst- 
losigkeit, Zuckungen oder Parästhesien in den Extremitäten oder 
zu Sehstörungen, namentlich aber zu einseitiger oder doppelseitiger 
temporaler Hemianopsie oder Amaurose (Berger und Tyrmann). 
Aber auch bei uncomplicirten Empyemen, bei denen der Eiter- 
abfluss infolge von Granulationswucherung behindert ist, können 
wie R. Hoff mann beobachtete, durch Uebergreifen der Entzündung 
auf die laterale Eeilbeinhöhlenwand Eiterungen in der Orbita, 
Augenmuskellähmung, Exopthalmus und andere ernste Sehstörungen 
auftreten. Ja, es können sich sogar einzelne Theile des Keilbeines 
langsam oder plötzlich abstossen, was Meningitis, tödliche Blutung, 
Sinusthrombose oder Retropharyngealabscess zur Folge hat. 

Die objective Untersuchung ergibt die Anwesenheit von 
fltlssigem oder eingetrocknetem Eiter in den hinteren oberen Nasen- 
partien, speciell in der Rima olfact. Bei sehr reichlicher Secretion 
sieht man eine Eiterstrasse aus der Rima längs des Septum zum 
Kasenboden herabziehen, stets ist auch der Epipharynx und häufig 
auch der Mesopharynx mit Krusten und Borken ausgekleidet, und 
seine Schleimhaut trocken oder wirklich atrophisch. Das Secret hat 
öfters auch ohne Combination mit Ozaena den charakteristischen 
Ozaenafoetor. Polypen und Granulationswucherungen am Ostium 
kommen vor, doch viel seltener als an den anderen Ostien. Häufig 
sieht man circumscripte oder difiuse Schwellung der medianen 
Fläche der mittleren Muschel und der gegenüberliegenden Septum- 
Schleimhaut oder des Tuberculum, oder bei Combination mit Ozaena 
Atrophie und abnorme Weite der hinteren Nasenabschnitte. 

Bei der Sondirung, die bei enger Rima nur nach tüchtiger 
Oocainisirung, Rhinosc. media. Einlegen von Presschwamm oder 
nach Beiseitedrängung, Infraction (Cordes und Cholcwa) oder 
Amputation der mittleren Muschel möglich ist, stösst man, wie 
beim Sondiren des Siebbeins, beim Passiren des Ostiums oft auf 
Rauhigkeiten des Knochens; ausgedehnte Garies der vorderen Sinus- 
wand sowie der Nase, ganz besonders aber des hintersten obersten 
Theiles des Vomer, kommt jedoch nur bei Syphilis vor. 

Die Diagnose stützt sich nur auf den objectiven Befund 
und auf den sichtbaren Abfluss von Eiter aus der Höhle, während 
Eiterabfluss aus der Rima olf. oder die Probeausspülung ohne 
Controle des Auges nicht absolut beweisend sind (Hajek), weil 
eine Verwechselung mit Empyem der hinteren Siebbeinzellen oder 
Flächeneiterungen der Rima möglich sind. 

Die Prognose ist im Allgemeinen zweifelhaft, da die Be- 
handlung bei der verborgenen Lage der Höhle eine sehr schwierige, 
langdauernde und oft auch undankbare ist. Bei Caries der Höhlen- 
wände liegt die Gefahr der Erblindung, Blutung, Meningitis, Gehirn- 
abscesse oder Sinusthrombose äusserst nahe. 

Die Behandlung muss zuerst eine causale und bei syphili- 
tischer Grundlage eine energisch antiluetische sein; ausserdem ent- 
ferne man Polypen und Granulationen und spüle die Höhle vor- 
sichtig mit schwachen Desinficientien aus, da bei schon vorhandenen 
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Fissuren nnd Lücken im Knochen schwere Gehirnerscheinangen, 
ja selbst der Tod eintreten können. Bei enger Rima schaffe man 
sich durch Amputation der mittleren Muschel besseren Zugang, 
applicire mit der Sonde Hexamethylviolett (Bresgen) und erweitere 
den AusfOhrungsgang nach vorne und unten mittelst der Schäffer- 
sehen Löffelsonde, oder dem scharfen Haken von Hajek, oder der 
verstellbaren Curette von Fla tau, der elektrisch getriebenen Sonden- 
trephine von Spiess, oder dem Doppelmeissel von Cordes. Unter 
weiteren Ausspülungen und Einblasungen antiseptiscber Pulver heilen 
zwar viele Fälle, doch bleibt ein Theil ungeheilt, bei dem man noch 
versuchen kann, die Höhle selbst auszukratzen, oder durch Aetzungen 
mit Lapis in Substanz oder Trichloressigsäure die kranke Schleim- 
haut zu zerstören. 

Neubildungen der Keilbeinhöhle entstehen entweder primär 
in derselben, oder wachsen von der Nachbarschaft vom Siebbein, 
der Kiefer-, Stirnhöhle, dem Rachen oder der Orbita aus in den 
Sinus und sind theils gutartig, wie die Polypen, Cysten und Osteome, 
oder bösartig, wie die Sarkome und Carcinoma. 

Solange die Geschwülste klein sind und innerhalb der Höhle 
bleiben, können alle Erscheinungen fehlen; beginnen sie aber die 
Höhle zu erweitern oder zu durchwachsen, so treten ernste Er- 
scheinungen auf, wie heftigster Kopfschmerz, oft von neuralgischem 
Charakter, Schwindel, Compression eines oder beider Sehnerven, 
Oculomotoriuslähmung, Exophthalmus, Gerinselbildung in der Carotis 
(Berger) oder Thrombophlebitis der Gehirnsinus, Meningitis sup- 
purativa (Schlagenhauser). In einem vom Verfasser beobachteten 
Falle von Sarkom kam es infolge der Eiterung zur Bildung eines 
gutartigen Nasenrachentumors vor dem Ausführungsgange. Maligne 
Tumoren des Keilbeins wuchern ebenso in ihre Nachbarschaft hinein, 
wie Geschwülste dieser in jene. 

Die Behandlung, die nur bei gutartigen Tumoren Erfolg 
verspricht, besteht in breiter Eröffnung der Höhle von aussen und 
nachfolgender Exstirpation der Geschwulst. Eingriffe von der Nase 
sind zu unterlassen. Verfasser sah in dem ebenerwähnten Falle von 
Sarkom nach Ausspülung der Höhle mit Borwasser plötzliche Ohn- 
macht mit mehrere Tage anhaltendem Diabetes mellitus und kolossaler 
Polyurie auftreten. 

Die Syphilis der Keilbeinhöhle wurde bereits besprochen, 
Tuberculose der Keilbein- und Kieferhöhle mit tödlichem Aus- 
gange wurde von Pause beobachtet. 

Blutergüsse in den Sinus sphen. sind sehr selten, ebenso 
Fremdkörper. Guibert und Jackson Clarke berichten von 
einem Durchbruch eines Aneurysma der Carot. interna, Viviers 
und Pirogoff von Pistolenkugeln, Betz von einem Strohhalm, 
den er aus dem Sinus entfernte, und der Empyem erzeugt hatte. 
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Abscess der Mandel 169; der Scheide- 
wand 309; peritonsillärer 169; retro- 
pharyngealer 173; supratonsillürer 
169; der Zunge 21. 

Acne rosacea 286; vibrissarum 311. 

Actinomycosis 62. 216. 

Adenoides Gewebe 104; — Wuche- 
rungen 155. 

Ageusia 69. 

Algosis faucium 214. 

Aliotriogeusia 70. 

AUotrioosmie 343. 

Alpdrücken 155, 268. 

Anämie der Mundhöhle 11; des Ba- 
chens 130; der Nase 285. 

Anästhesie der Mundhöhle 67; des 
Rachens 239; der Nase 340; dolo- 
rosa 230; gustatoria 69. 

Anatomie der Mundhöhle 1; des 
Rachens 103; der Nase 255; der 
Speicheldrüsen 75; der Nebenhöhlen 
353. 

Angina arthritica 134; catarrhalis 
acuta 133; couenneuse 176; diph- 
theritica 183; erysipelatosa 168; folli- 
cularis 136; herpetica 176; cachectica 
181; lacunaris 135; Ludovici 86; 
nosocomialis phagedaenica 202; prae- 

. epiglottica 27; pultac^e 181; scor- 
butica 182; syphilirica 204; toxica 
1 34 ; ty phosa 1 82 ; ulcerosa 181; vaso- 
motoria 130. 

Angioneurosen 12, 130, 286. 

Anomalien der Mundhöhle 8; des 
Rachens 122; der Nase 278; der 
Nebenhöhlen 353. 

Anosmie 341. 

Ansaugen der Nasenflügel 282, 344. 

Aphthen 31; Bednar'sche 41; des 
Rachens 180. 

Aprosexie 156, 268. 

Aptyalismus 78. 

Aspergillus in Rachen und Nase 
216, 329; in der Kieferhöhle 376. 

Asthma 239, 386, 34H, 362. 

Augen äff ectionen bei Krankheiten 
der Nase 271, 362, 371, 379, 381, 
385, 387. 



Athembeschwerden 7, 21; nasale 

267. 
Atrophie der Zungenpapillen 28, 29; 
. des Rachens 146; der Speicheldrüsen 

78; der Nase 302, 363. 
Autoskopie 6, 114. 

Baelz'sche Krankheit 24. 

Basedow 'sehe Krankheit 350. 

Bauernwetzel 80. 

Blennorrhoea des Mundes 15; acuta 
der Nase 295; Störk'sche siehe Scle- 
rom ; der Nebenhöhlen 360, 370, 378, 
38:^, 386. 

Blutungen der Mundhöhle 11; des 
Rachens 131; der Nase 288; nach 
Tonsillotomie 131; der Sinus 360; 
der Keilbeinhöhle 388; der Kiefer- 
höhle 376. 

Bronchitis asthmatica sivo nasalis 
348. 

Bulldoggennase 320. 

Bursa pharyngea siehe Recessus pha- 
ryngeus medius. 

Bursitis 142. 

Catarrhus automnalis 346. 

Cheilitis glandularis 24. 

Cho an en -Verschluss 124. 

Circulationsstörungen der Mund- 
höhle 11; des Rachens 130; der 
Nase 285. 

Coliques salivaires 91. 

Concremente der Speicheldrüsen 90; 
der Mandeln 218; der Nase 331. 

Consecutivzustände bei Sinus- 
eiterungen 363. 

Coryza acuta 292; Ofueosa 305, 363; 
vasomotoria sive sympathetica 346; 

. professionelle 314; syphilitica 318. 

Croup des Rachens 179; der Nase 312. 

Cynanche cellularis maligna 86; con- 
tagiosa 183. 

Cysticercus der Zunge 63. 

Cysten der Mundhöhle 3, 66, 89; 
des Rachens 220, 224; der Nase 335; 
der Kieferhöhle 374; der Stirnhöhle 
3j<1; des Siebbeines 383. 
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Defecte siehe Perforationen. 

Dentitionsgeschwür 40. 

Diphtherie der Mundhöhle 45; des 
Rachens 183; der Nase 188, 316; 
der Nebenhöhlen 376; des Kehlkopfes, 
Trachea und Bronchien 188; der 
Haut 190; der Sexulorgane 190; der 
Wundränder 194; croupöse 185; gan- 
gränöse 191; septische 192; 8car- 
latinöse 185; Nachkrankheiten und 
Complicationen 193. 

Durchleuchtung 364. 

Dysphagia hysterica 234. 

Dysmennorrhöe 350. 

Echinococcus 63, 335. 

Ecraseur für die Nase 337. 

Eisenbahnschnupfen 292, 

Ekzem der Lippen 30; des Nasenein- 
ganges 311. 

Elektricität 8, 119, 275. 

Elektrolyse 121, 285, 340. 

Emphysem des Rachens 227. 

Empyem der Kieferhöhle 370; Stirn- 
höhle 378; Keilbeinhöhle 386; Sieb- 
bpinzellen883; Diagnose combinirter 
Empyeme 368. 

Enuresis nocturna 156, 268. 

Ephidrosis parotidea 84. 

Epidermolysis bullosa 31. 

Epipharynx 103. 

Epilepsie bei Nasenkrankheiten 349. 

Epithelialabschilferungen der 
Zunge 42. 

Eröffnung der Kieferhöhle 372, 373; 
der Stirnhöhle 380; der Siebbein- 
höhlen 385; der Keilbeinhöhle 388. 

Erosionen hämorrhagische 32. 

Erysipel der Mundhöhle 20; des Ra- 
chens 168; der Nase 309. 

Erythema des Rachens 178; der Nase 
286. 

Excoriationen, oberflächliche, der 
Zunge 42; des Naseneinganges 270, 
294, 311. 

Exfoliation, kreisfleckige, 42. 

Fissuren im Mundwinkel 50; am 

Naseneingang 311. 
Fliegenlarven in der Mundhöhle 63; 

der Nase 330; in der Kieferhöhle 376. 
Follicularverschwärungen des 

Gaumens 41 : der Tonsillen 186. 
Foetor oris 7. 

Foramen coecum 1; Cysten des 64. 
Formfehler der Mundhöhle 8; des 

Rachens 122; der Nase 278; der 

Nebenhöhlen 358. 
Fremdkörper der Speicheldrüsen 

90; des Rachens 216; der Nase 331; 

der Nebenhöhlen 376, 382, 388. 
Fröschleingeschwulst 66. 
Frühsommerkatarrh s. Heufieber. I 



Galvanokaustik, Instrumentarium 
121. 

Gangrän der Mundhöhle 45; des Ra- 
chens 202; der Nase 316. 

Gaumenhaken 111. 

Gaumenmandel s. Tonsilla palatina. 

Gaumenspalte 9, 122. 

Geruch übler aus dem Munde 7. 

Geschwülste der Mundhöhle 63; des 
Rachens :20; der Nase 333; der 
Speicheldrüsen 88; der Nebenhöhlen 
360, 374, 381, 385, 388. 

Geschwüre der Mundhöhle 34; des 
Rachens 180, 205, 209; der Nase 
313, 319; der Nebenhöhlen 360, 361. 

Geruchlosigkeit siehe Anosmie. 

Gingivitis 14. 

Globus hystericus 28, 231. 

Glossitis papulosa acuta 25; syphi- 
litica indurativa 23; superficialis 
Moellers 44. 

Glossodynia 68. 

Granula des Rachens 143. 

Granulationsgeschwulst, syphili- 
tische, des Rachens 206; der Nase 321. 

Guineawurm 63. 

Gumma der Mundhöhle 50; des Ra- 
chens 205; der Nase 319. 

Habichtnase 319. 

Haematoma retrophary ngeale 1 32 ; 
der Nase 289, 309. 

Halsfisteln 122. 

Halsumschläge 118. 

Hasenscharte 8. 

Hemiglossitis 21; herpetica 30. 

Herpes labialis 29; pharyngis 176; 
narium Sil. 

Herzaffectionen bei Diphtherie 193, 
194. 

Herzklopfen, reflectorisches, 350. 

Heufieber 292, 347. 

High morshöhle siehe Kieferhöhle. 

Hydrargyose 35. 

Hydrops der Kieferhöhle 375; Stirn- 
höhle 377. 

Hydrorrhoea nasalis 270, 292. 

Hygiene der Haut 138. 

Hyperaesthesia gustatoria71;olfac- 
toria 342; der Mundhöhle 68; des 
Rachens 230; der Nase 340. 

Hyperkeratosis lacunaris 62, 215. 

Hyperosmie 342. 

Hypertrophie der Gaumenmandeln 
164; Rachenmandel 155; Lippen 9; 
Nasenknochen und Knorpel 298; 
Muscheln 297; Parotis 88; Seiten- 
stränge 144; Uvula 150, 154; Zunge 
23; ZungentonsUie 27. 

Hvperämie der Mundhöhle 11; des 
"Rachens 130; der Nase 285. 

Hypopharynx 106. 
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Ichthyosis oris 16. 

Inspection der Mundhöhle 5; des 

Rachens 108; der Nase 263; des 

Nasenrachenraumes 110. 
Insufflationen 120, 274. 
Irrigator für die Nase 272. 

Kakosmia objectiva 362; subjec- 
tiva 343. 

Keilbeinhohle 356; Krankheiten 
der 386. 

Keratosis oris 16. 

Keuchhustengeschwür 40. 

Kiefercysten 375. 

Kieferhöhle 353; Krankheiten 
der 369. 

Kieferklemme 10, 71. 

Knochen blasen der Nase 283, 383. 

Knochenerkrankungen der Nase 
278, 283; der Nebenhöhlen 360. 

Knoten, syphilitische, siehe Gumma. 

Kopfschmerz 155, 268, 282, 349,361. 

Krämpfe der Kaumuskeln 71; Lippen 
71; des Orbic. oris 71; Rachen- 
muskeln 234; Zunge 71. 

Lacunen 105; Katarrh der 135; 
chronischer 145. 

Lähmung der Kaumuskeln 74; Lippen 
72; Zunge 73; diphtheritische 195; 
der Rachenmuskeln 236; Nasen- 
flügel 344. 

Landkartenzunge 42. 

Lepra der Mundhöhle 57; des Ra- 
chens 213. 

Leptothrix buccalis 3, 62, 219, 331. 

Leukoplakia oris 16. 

Liehen ruber planus oris 18. 

Lingua dissecata 2; geographica 42; 
nigra 25. 

Lorgnettennase 320. 

Lupus der Mundhöhle 56; des Ra- 
chens 212; der Nase 326; syphili- 
ticus 319. 

Magenleiden, reflectorisches, 350. 
Makroglossie 9, 23. 
Mal perforant buccal 40. 
Mandel siehe Tonsilla. 
Mandelbucht 106; Untersuchung 

der 109. 
Mandelpfröpfe 145. 
Mandelsteine 219. 
Maul- und Klauenseuche 57. 
Mehlmund 58. 
Mesopharynx 105. 
Migräne 278, 349, 361. 
Mikrostomie 9. 
Miliaria des Rachens 176. 
Milzbrand der Mundhöhle 21; der 

Nase 317. 



Missbildungen der Mundhöhle 8; 

des Rachens 122: der Nase 278; 

der Nebenhöhlen 358. 
Mukokele 360, 375, 377, 382. 
Mumps 79; submaxillarer 85. 
M und athmung, Folgen der, 156, 267. 
Mundentzündung siehe Stomatitis. 
Mundfäule 38. 

Mundseuche des Menschen 57. 
Myiasis 329. 
Mykosen der Mundhöhle 58; des 

Rachens 214; der Nase 329; der 

Kieferhöhle 376. 
Mykosis leptothricica tonsillaris be- 

nigna 62, 214. 
Myocarditis bei Diphtherie 194. 
Myxadenitis labialis 24. 



Nachbehandlung 277. 

Naevus oris 11. 

Narkose bei Operationen 275, 276. 

Nase, angeborene Enge 281; Weite 
282; Bad 271; Blennorrhoe 295 
Blutungen 288; \icariirende 289 
Bürste 306; Diphtherie 188, 307 
Douche 271; Husten 349; Schleim- 
polvpen 333; Sägen 339; Sonde 
266'; Spiegel 264; Steine 331; Sy- 
philis 317. 

Nasenrachenkatarrh acuter 134; 
chronischer 141; phlegmonöser 170. 

Nasenrachenspiegel 110; Polypen 
220; Syphilis 205. 

Nebenhöhlen der Nase, Anatomie 
353; Physiologie 357: Pathologie, 
allgemeine, 359; Aetiologie und 
Symptomatologie allgemeine, 361 ; 
Diagnose allgemeine 364. 

Nervenkrankheitender Mundhöhle 
67; des Rachens 229; der Nase 340. 

Neubildungen der Mundhöhle 63; 
des Rachens 220; der Nase 333; 
Speicheldrüsen 88 ; Nebenhöhlen 
360, 374, ;i81, 385, 388. 

Neuralgie der Mundhöhle 68; des 
Rachens 231; der Nase 340. 

Neurast henia nasalis 344. 

Neurose, secretorische, 234; vasomo- 
torische des Rachens 131 ; der Nase 
286, 346. 

Nierenaffection bei Diphtherie 193. 

Nigrities linguae 25. 

Niesanfälle 259, 340, 347. 

Noma 46. 

Oedem, acutes, der Lippen 12; des 
Rachens 133; der Nase 292. 

Oesophagismus 235. 

Ohraffectionen 117, 136, 149, 157, 
221, 270. 

Oidium albicans 58. 

Olfactometer 267. 
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Operationslehre, allgemeine, 275. 

Orchitis parotidea 81. 

Osteome der Nase 335; todte der 

Stirnhöhle 381. 
Oxyuris im Munde 63. 
Ozaena, genuine, 303 
Ozaenacoccus 303. 

Palpation der Mundhöhle 6; des 
Rachens 114; der Nase mit Sonde 
266. 

Papageiennase 319. 

Papeln siehe Plaques. 

Papilla foliata 2. 

Papillitis 13. 

Paraesthesia oris 69; gustatoria 70; 
olfactoria 343; pharyngis 231. 

Parasiten der Zunge 62; Nase 329; 
der Nebenhöhlen 360, 376. 

Parosmie 343. 

Parotitis epidemica 79; suppura- 
tiva 83. 

Pavor Qocturnus 155, 268. 

Peenash 330. 

Pemphigus der Mundhöhle 30; des 
Rachens 178. 

Perforation des harten Gaumens 51; 
weichen Gaumens 123, 205; des 
Septum 279, 314. 

Perich ondritis, primäre, der Nasen- 
scheidewand 309. 

Periglossitis subungualis 22. 

Periparotitis 80. 

Peritonsillitis 169. 

Pharyngitis acuta catarrhalis 133; 
atrophica 146, 154; chronica 140; 
diphtheritica 183; exsudativa 176; 
fibrinosa 179; foetida 147; gangrae- 
nosa 202; granulosa 143; lateralis 
144; phlegmonosa 167; acute in- 
fectiöse 172; sicca 146, 154; scro- 
phulosa 212; typhosa 182; ulcerosa 
180. 

Pharyngokele 129. 

Pharyngomykosis benigna sive 
leptothricia 214. 

Pharyngoskopie siehe Rhinoskopie. 

Pharynxhydrargyrose 35; Krisen 
234; Ring lymphatischer 106. 

Phlegmone der Mundhöhle 20; des 
Rachens 167; der Nase 309; der 
Kieferhöhle 376. 

Plaques, gutartige, der Zunge 42; 
pterygoidiennes 41 ; syphilitische der 
Mundhöhle 49; des Rachens 204; 
der Nase 318. 

Plaquesnarben 16. 

Polypen der Nase 383; blutende der 
Nasenscheidewand 308. 

Primäraffecte, syphilitische, des 
Mundes 49; des Rachens 203; der 
Nase 317. 



ProbeausspUlung der Nebenhöhlen 

368. 
Probepunction 368, 372, 384, 888. 
Processus styloideus, abnorme Länge, 

123. 
Prolapsus linguae 23. 
Pseudoglobus 232; — - Herpes 135. 
Psoriasis oris 16. 
Ptyalismus 76, 356. 
Punaisie 305. 
Pyorrhoea alveolaris 14. 

Rachenkatarrh siehe Pharyngitis. 

Rachenhusten 148. 

Rachenmandel siehe Tonsilla pha- 
ryngea. 

Ranula 66. 

Raucherplaques 16. 

Räume, pneumatische, 353. 

Recessus pharyngeus medius 110; 
Katarrh des 142. 

Reflexneurosen 148, 239,259, 282, 
336, 344, 362. 

Retropharyngeal- Abscess 173;Hä- 
matom 132; Struma 227. 

Rhagaden 50, 318. 

Rhineurynter 291. 

Rhinitis catarrhalis acuta 292; chro- 
nica atrophica 302; atrophica foe- 
tida 303; hypertrophica 297; crou- 
posa fibrinosa 312; diphtheritica 
316; exsudativa 311; gangraenosa 
316; gonorrhoica 295; phlegmonosa 
309; sicca anterior 308; ulcerosa 
313; vasomotoria 346. 

Rhinobyon 291. 

Rhinolalia aperta 116, 269; clausa 
117 269. 

Rhinolithen 331, 363. 

Rhinosclerom 213, 327, 360. 

Rhinoscopia anter. 263 ; poster. 110; 
media 266. 

Rhinoskopisches Bild 112. 

Riechorgan 262. 

Riechmesser 267. 

Ringmesser von Gottstein 160; 
Hartmann 160; V. Lange 160. 

Rosenschnupfen 292, 847. 

Rothe Nase 286. 

Rotz der Mundhöhle 58; des Rachens 
213; der Nase 327; der Neben- 
höhlen 360. 



Salivation 76, 349. 
Sarcine 62, 216. 
Sattelnase 320. 
Sclcrom 213, 327. 
Schädelbasis-Fibrome 220. 
Schilddrüse acceissorische 64; im 

Rachen siehe Struma retrophar. 
Schleimhautpapel siehe Plaques. 
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Schleimhautwalst lateraler Kauf- 
mann's 863, 371. 

Schleimpolypen 383; bei Neben- 
höhleneiterimgen 363, 371, 379, 383. 

SchliDgenschnürerftir die Nase 837. 

Schnupfen, nervöser, 346. 

Schwämmchen 58. 

Schwellgewebe der Nase 260. 

Schwellungskatarrh 297, 346. 

Schwindel 349, 362. 

Scorbut der Mundhöhle 36; des 
Rachens 182. 

Scrophulose des Rachens 211; der 
Nase 325. 

Seitenstrangentztindung 144, 153. 

Septum-Abscess 309; Defecte 279, 
314; Polyp, blutender, 335; Ver- 
biegungen und Auswüchse 279. 

Sialodochitis 85. 

Sialolithiasis 90. 

Siebbeinhöhlen 357; Krankheiten 
der 382. 

Sinuitis catarrhalis 360; pyorrhoica 
369; serosa 369, 386. 

Sinuserkrankungen siehe Neben- 
höhlen. 

Sondirung der Nebenhöhlen 365. 
Soor des Mundes 58; des Rachens 
214; der Nase 329, 376. 

Speicheldrüsen, Anatomie, 75. 
Speichelfluss 76, 349. 
Speichelsteine 90. 
Speichelverminderung 78. 
Spinen des Septum 282. 
Sprachorgan, Nase als, 263. 
Sprachstörungen 7, 21, 116, 155, 
165, 187, 221, 269. 

Stallfieb,er 242, 347. 
Staphylhämatom 132. 
Stenosen siehe Verengerungen. 
Stimmstörungen 116, 149, 169. 
S t i r n h ö h 1 e 355 ; Krankheiten der 376. 
Stomacace 38. 

Stomatitis aphthosa 31; diabetica 
40; gonorrhoica 15; catarrhalis 12; 
diphtheritica 45 ; epidemica 57 ; 
exsudativa 29; gangraenosa 45; 
mercurialis 34; parenchymatosa und 
phlegmonosa 20; scorbutica 36; 
sicca 14; ulcerosa 34; uraemica 40. 

Stomatomycosis sarcinica 62. 
Strahlenpilz 62. 
Stricturen siehe Verengerungen. 
Struma retropharyngea 228; acces- 
soria lingualis 64. 

Stumpfnase 268, 304. 
Subungualis, Erkrankungen, 85. 
Submaxillaris, Erkrankungen, 85. 
Supraorbitalneuralgie 849, 362, 

378. 
Sycosis des Naseneinganges 311. 



Symptomatologie, allgemeine, der 

Krankheiten der Mundhöhle 6; des 

Rachens 115; der Nase 267; der 
Nebenhühleneiterungen 361. 

Synechien der Nase 282. 

Syphilis der Mundhöhle 49; des 

Rachens 203; der Nase 317; der 

Nebenhöhlen 361, 376, 382, 383, 386. 

Tamponade der Nase nach Gottstein 
306; hintere und vordere 290; der 
Kieferhöhle 873. 

Therapie, allgemeine, der Krank- 
heiten der Mundhöhle 8; des Ra- 
chens 117; der Nase 271. 

Thränennasengang-Entzündung 
271, 306. 

Tonsilla palatina 105; Hypertrophie 
der 164; Tuberculose 209; pharyn- 
gea 104; Hypertrophie der 155; 
Abscess der 169. 

Tonsillotomie 165. 

Tonsillitis praeepiglottica 27. 

Trichine 63. 

Trichter von Zaufal 114, 264. 

Trigeminus-Husten 149,349; Neur- 
algie 270, 349, 378. 

Trismus 71. 

Tuberculose der Mundhöhle 53; des 
Rachens 208; der Nase 323; Neben- 
höhlen 360, 376, 388. 

Tumor salivalis 85. 

Tylosis oris 16. 

Ulcus septum nasi perforans 314. 

Untersuchungsmethode der Mund- 
höhle 5; des Rachens 108; der 
Nase 263, der Nebenhöhlen 364. 

Urämie bei Diphtherie 193. 

Urticaria in Mund und Rachen 31, 
178. 

Uvula 105; Formfehler 124; Hyper- 
trophie 150. 

Varicen siehe Venektasien. 

Variola der Mundhöhle 81; des Ra- 
chens 178. 

Vegetationen siehe Wucherungen. 

Venektasien der Mundhöhle 11; 
des Rachens 131; der Nase 285. 

Verbiegungen des Septum 279. 

Verengerungen der Mundhöhle 9; 
des Rachens 124, 207; der Nase 281. 

Verkalkung der Nasenschleimhaut 
332; der Nebenhöhlen 360. 

Vertebra prominens 123. 

Verwachsungen der Mundhöhle 9; 
des Rachens 124, 126, 205; der 
Nase 279, 282; der Tuben 126; der 
Choanen 124. 

Vibrations-Massage 114, 275, 807. 

Volubilitas linguae 5. 
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Wasserkrebs 46. 
Wolfsrachen 122. 
Wucherungen adenoide 155; poly- 

poide der Muscheln 298. 
Wundbehandlung 277. 

Xantbose 308, 315. 
Xerostomie 14, 78. 

Zäpfchen siehe Uvula. 
Zahnbildung in der Nase 385. 
Zahnfleisch-Entzündung 14; Tuber- 

culose 55; Neubildungen 64. 
Ziegenpeter 80. 
Zufälle, üble, bei Nasenoperationen 

277. 



Zunge 1; Abscess 21; Belag 2; Car- 
cinom 65; Entzündungen 13, 20; 
schwarze Haarzunge 25; Sarkom 
66; Syphilom 51; Tuberculose 54; 
Lähmung 73; Venektasien 11. 

Zungenbändchen, zu kurzes und zu 

langes, 9. 
Zungenfratt 42. 
Zungenpapillen 1; Erkrankungen 

der 24. 
ZungenrandentzUndung, erythe- 

matOse 13. 

Zungensteine 65. 
Zungentonsille 2; Hypertrophie der 
27; Atrophie 29. 
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